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Żywe zainteresowanie w kołach zarówno naukowych, jak 
i wśród lekarzy praktyków wzbudza w ostatnich dziesięciole- 
ciach zagadnienie przerzutów raka w ogóle, raka gruczołu pier- 
sięwewo w. szczególności; w szeregu zaś przerzutów. które daje 
rak gruczołu piersiowego, zagadnienie przerzutów do systemu 
kestnego. W myśl owych zainteresowań wyjdziemy w niniejszej 
Pracy od opisu postaci raka sutka, od zagadnienia jego przerzu- 
tów w ogóle, dróg szerzenia się; następnie przeidziemy do opisu 
przerzutów kostnych tegoż, do sposobów ich różnicowania, do 
Gkreślenia związku różnych postaci raka gruczołu piersiowego 
z częstością występowania przerzutów kostnych i oceny dotych- 
czasowych metod leczniczych. W zagadnieniach teoretycznych 
Ograniczymy się Ściśle do stanowiska, na którego przyjęcie po- 
zwała materia? doświadczalny. 


Rak sutka 


Rak gruczołu piersiowego należy do naiczęstszych i naj- 
złośliwszych nowotworów u kobiet, Rak ten występuje w 60% 
wszystkich guzów gruczołu piersiowego (Hochenegęg-Payer) 
między 30 a 60 rokiem życia (Billroth), rzadziej wcześniej 
lub później. 

Tkanka rakowa może rozwinąć się w gruczole piersiowym 
schorzałym wskutek różnego rodzaju przewlekłych procesów za- 
palnych, po urazach albo też na tle nowotworów dobrotliwych 
(iak cystoadenoma, adenofibroma), ulegających zezłośliwieniu. 
Może jednak wytworzyć się i w gruczole piersiowym, w którym 
posługując się współczesnymi metodami badawczymi, nie wy- 
kryliśny poprzednio żadnych spraw chorobowych. Strona histo- 
chemiczna w zagadnieniu etiologii raka gruczołu piersiowego jest 
dziś daleka ieszcze od rozwiązania. 

Ustalić się da statystycznie, że organizm kobiecy iest bar- 
dziej podatny do wystąpienia raka gruczołu piersiowego, niż 
organizm mężczyzny; według Schuhardta rak gruczołu pier- 
siowego u mężczyzn wynosił 2% przypadków, według Schul- 
thesa tylko 1.39%. Materiał Kliniki Chirurgicznei Uniwersyte- 
tu Jana Kazimierza we Lwowie (dyr. prof. dr T. Ostrowski) 
Z lat 1933—1937 pozwolił mi stwierdzić na 102 przypadki raka 
gruczołu piersiowego, 4 przypadki u mężczyzn, czyli 3.9%. 
= Pogląd, jakoby ciąża wpływała pobudzająco na rozwój 
istniejącego, stwierdzonego klinicznie raka gruczołu piersiowego 
Znajduje u jednych autorów (Steinthath Schwarzkopf, 
Oster, Sudda) potwierdzenie, u innych wątpliwości (Apo- 
lant). 

Niewątpliwym natomiast faktem jest, że wielokrotne zaclio- 
dzenie w ciążę wpływa pobudzająco na powstanie raka. Zebra- 
le przez nas dane liczbowe Świadczą, że osoby, które często 
zachodziły w ciążę, często karmiły, są bardziej podatne na wy- 
Stąpienie raka gruczołu piersiowego; wśród 343 przypadków raka 
sruczołu piersiowego Lwowskiej Kliniki Chirurgicznej znalazłem 
233 osób, które wielokrotnie rodziły, 41 pierwiastek, a 69, które 
W ogóle nie rodziły. 
` Zmiany bistochemiczne w tkance gruczołu piersiowego (ia- 
Cicy), które kumulowały się w następstwie wielokrotnej ciąży ') 
l karmienia czynią tkanki biologicznie mniej wartościowymi. Zde- 
cydowanie wybitny wpływ na powstawanie raka gruczołu pier- 
Slowcgo mają długotrwałe i stale powtarzające się urazy wyni- 
aiące z fiziologicznei czynności narządu (wzrost i kurczenie się 
śruczołu). 


') Wśród wieloródek znalazłem: 2 — dwunastokrotne, 3 — 
ll-krotne, 5 — 10-krotne, 4 — 9-krotne, 12 — 8-krotne i 5 — 
-krotne. 


Dalszym czynnikiem, który na zmienionym w ten sposób 
podłożu tkankowym stwarza jeszcze większą podatność w oma- 
wianym kierunku będzie przekwitanie. 

Wniosek ten zgadza się z faktem częstszego występowania 
raka sutka u kobiet w wieku starszym. Według Feista 
1 Bauera rak gruczołu piersiowego występuje najczęście;. 
w wieku 41—50 lat; rzecz charakterystyczna, że ich wyniki 
w stosunku do wieku chorych, podobnie iak wyniki Micha- 
lowskiego i Wilczka, przybierają kształt krzywej dzwo- 
nowej Gaussa z wierzchołkiem w okresie elimacterium, więc 
hormonalnego przestrojenia organizmu kobiecego. 

To, że punkt kulminacyjny nasilenia raka gruczołu pier- 
siowego przypada na okres przekwitania ilustrują liczby 
Schwarzkopfa i Salomona: Schwarzkopf stwier- 
dził na 395 przypadków raka gruczołu piersiowego 3 przypadki 
u ciężarnych (czyli 0.8%). 

Salomon stwierdził na 200 przypadków raka gruczołu 
piersiowego tylko I przypadek u ciężarnych (czyli 0.5%). 

Co do karmienia, na podaną wyżei ilość przypadków stwier- 
dzili: Schwarzkopf tylko 4 przypadki raka u karmiących 
(czyli 1%), Salomon tylko 3 przypadki (czyli 1,5%). 

Znikomy procent współistnienia czasowego raka sutka z cią- 
żą i karmieniem tłumaczy się faktem, że z okresem przekwitania, 
w którym stwierdzamy większość przypadków ca. mammae, koń- 
czy się możliwość zajścia w ciążę. 

Najczęstszym mieiscem rozwoiu zmian rakowych w samym 
gruczole piersiowym jest według Angera górny, zewnętrzny 
jego kwadrant (58% przypadków), o wiele rzadziej rozwija się 
tkanka rakowa w dolnym wewnętrznym i zewnętrznym kwa- 
drancie (18%), najrzadziej w środkowych częściach gruczołu 
piersiowego (14%). 

Tkanka rakowa oglądana drobnowidowo przedstawia się ja- 
ko samodzielne, atypowe bujanie miąższu tkankowego, złożonego 
z komórek nabłonkowyci, w stosunku do łączno-tkankowego 
podścieliska. Komórki rakowe leżą wbok siebie w gniazdach 
i pasmach, oddzielone liniami kitowymi albo mostkami między- 
komórkowymi, zwykle bez żadnej substancji międzykomórkowei; 
odznaczają się przy tym wielopostaciowością. Buianie komórek 
rakowych w podścielisku łączno-tkankowym wpływa niekiedy 
z kolei na powstanie bujania samei tkanki łącznej, przez co wy- 
twarza Się sieć nawzaiem poprzeplatanych tkanek, odróżniaiąca 
raka od mięsaka. 

= Ze względu na rodzaj komórek tkanki nabłonkowei, podle- 

gaiących procesowi rakowego bujania, rozróżniamy raka gru- 
czolowego (adeno-carcinoma), gdy buianie nowotworowe w sa- 
mym gruczole bierze początek z nabłonka gruczołowego lub na- 
błonka przewodów gruczołowych. Jeśli punktem wyjścia sprawy 
chorobowej jest brodawka sutkowa i jei obwódka, wówczas 
wychodzące z tych miejsc zmiany nowotworowe dają początek 
rzadziej spotykanym rakom płaskokoimórkowym (carcinoma pla- 
nocellulare), które mogą wnikać głęboko w tkankę gruczołu 
piersiowego lub też rozprzestrzeniać się w niej bardziej po- 
wierzchownie. Wreszcie należy tu wymienić postać raka gru- 
czołu piersiowego, znaną pod nazwą „choroby Pageta“, charakte- 
ryzuiącą się histologicznie dużymi, całkiem jasnymi zwyrodnia- 
łymi komórkami, wychodzącymi prawdopodobnie z przewodów 
gruczołowych, a wnikającymi do naskórka. Do rzadkich postaci 
należą również raki, których podłoże łączno-ikankowe ulega 
rówioczesnemu mięsakowaceniu (carcinoma sarcomatodes). 

Że względu na rodzaj procesu histochemicznego, który za- 
chodzi w komórkach rakowych, należy wyróżnić rzadko wystę- 
puiące raki śluzowe których komórki nabłonkowe ulegaiją zwy- 
rodnienin śluzowemu z równoczesnym torbielkowatym rozsze- 
rzeniem przewodów gruczołowych (carcinoma gelatinosum), Gdy 
temu procesowi ulega tkanka łączna, wtedy występuie rak ga- 
laretowaty (carcinoma myxomatcdes). W degeneracji szklistej 
powstaie cvlindroma (Kordelle), a podczas inkrustacii reszty 
komórkowej węglanem wapnia psammmo-carcinoma. 

Rozpatrując nowotwory gruczołu piersiowego zależnie od 
ilościowego stosunku podścieliska łączno-tkankowego do komó- 
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rek rozróżniamy, ważne praktycznie, trzy rodzaje raków (No- 
wicki, Kaufmann): 

1) carcinoma solidum scirrhosum, który 
nym rozwojem tkanki łącznej włóknistej; wśród 
się nieliczne gniazda komórek rakowych; 

2) carcinoma solidum medullare z przewagą ilościową komó- 
rek rakowych; tkanka łączna natomiast jest w tei postaci raka 
słabo rozwinięta; 

3) carcinoma solidum simplex, w którym wzaiemny stosu- 
nek ilościowy 'obu tkanek jest w pewnei równowadze (Nowic- 
ki Kawima nn). 

O częstości występowania opisanych postaci 
piersiowego informuje zestawienie Lindenberga, 
181 przypadków carcinoma mammae znalazł: 


zaziiacza się sil- 
niej znajdują 


raka gruczołu 
który na 


1) carcinoma solidum simplex 96 przypadków 


2) carcinoma solidum scirrhosum 40 j 
3) adenocarcinoma 31 
4) carcinoma solidum medullare 4 
5) carcinema gelatinosum 5 b 
6) carcinoma planocellulare 1 A 
7) formy mieszane al 


Na podstawie materiału klinicznego U. J. K, we Lwowie, ze- 
branego z lat 1933—1937 odpowiednie liczby przedstawiaią się 
następuiąco: 

Wśród 102 przypadków raka gruczołu piersiowego było: 


Rodzaj budowy raka Razem Ilość przyp. raka 


Ilość przyp. raka grucz. 
grucz. piersiowego 


piersiow. badanego histol. 


1933/4 1934/5 19035,6 1936/7 niebadanych histo- 
logicznie 
Obficie komórkowe Operacje odbyły 
(ca. medullare) 3 = 5 l 13 się poza Kliniką 
U. J. K. lub nie- 
operowana. 
Formy przejściowe 
(adenocarcinoma) 9 16 18 13 56 9 
Ubogo komórkowe 
(ca. scirrRosum) 5) 8 6 4 23 
Raki Pageta l 1 
93 9 
Ogólna liczba obserwowanych przypadków: 102 
Przy porównywaniu ilości przypadków Lindenberga 


z wartościami, uzyskanymi na materiale Kliniki Lwowskiej, ude- 
rza duża zmienność w występowaniu adenocarcinoma, wahaiąca 
się w granicach 165% (Lindenberg) — 60.2% (Klinika 
U. J. K.); przyczyną tei zmienności iest łączne rozpatrywanie 
adenocarcinoma z carcinoma solidum simplex, które u Linden- 
berga tworzą pozycie oddzielne. 


Przerzuty raka gruczolu piersiowego 


Rak gruczołu piersiowego już iako mały guz pierwotny od- 
znacza się wielką zdolnością  przerzutową. Za Feistem 
i Bauerem odróżniamy tu pojęcie przerzutu (metastasis) od 
pojęcia nawrotu (recydywy); nawrotem będzie nowe wytwo- 
rzenie się guza rakowego o tei samej histogenezie w miejscu, 
które poprzednio było poddane operacii i w sąsiednich gruczo- 
łach, ogólnie w miejscu blizny i naibliższego otoczenia. Do prze- 
rzutów raka gruczołu piersiowego zalicza sią twory rakowe, od- 
dalone od guza pierwotnego, w gruczołach bardziei oddalonych, 
narządach wewnętrznych itd.; miejsce pierwotnego guza rako- 
wego może być w tych przypadkach zupełnie operacyinie wy- 
leczone. 

Pierwsze i najczęstsze ogniska przerzutowe raka sutka two- 
rzą się w gruczołach limfatycznych pachowych, pod- i nadoboi- 
czykowych po tei samej stronie ciała, Feist i Bauer znaleźli 
na 104 przypadków raka gruczołu piersiowego, 54 przypadki 
carcinoma medullare, 20 przypadków adenocarcinoma, 30 przy- 
padków carcinoma scirrhosum; spośród 54 przypadków carcino- 
ma medullare 47 dało przerzuty do gruczołów limfatycznych, 
czyli 87,1%; spośród 20 przypadków adenocarcinoma 9 wykaza- 
ło obecność przerzutów w gruczołach limfatycznych, czyli 45%: 
na 30 przypadków carcinoma scirrhcsum istniały omawiane prze- 
rzuty w 100%. Dane statystyczne Kliniki Chirurgicznej U. J. K. 
z lat 1933—1937 wykazują na 13 przypadków carcinoma medulla- 
re, 12 przerzutów do gruczołów limfatycznych (czyli 92,3%); na 
56 przypadków adenocarcinoma przerzutów 28 (czyli 50%): na 
23 przypadków carcinoma scirrhosum 11 (czyli 47,8%); również 
rak Pageta dał przerzut do gruczołów limfatycznych. 
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Wiekszą złośliwość pizerzutową do gruczołów limfatycznych 
ca, scirrhosum u Feista i Bauera w porównaniu ze statysty- 
ką Lwowskiej Klimki Chirurgicznej tłumaczy się prawdopodobnie 


metodą opracowania statystycznego, która w opisanej rubryce 
uwzględniła przypadki wybitnego ca. scirrhosum, zaliczaiąc 
przypadki mniej wyraźne do grup ca. medullare i adenocarci- 


ROMA. 

Rzadziej spotyka się przerzuty do gruczołów lunfatycznyci 
[o przeciwnej stronie ciała; przerzut może się niekiedy umieścić 
w drugim niezajętyim dotychczas gruczole piersiowym. 

Miejscem przerzutów raka gruczołu piersiowego mogą być 
wreszcie narządy wewnętrzne; wśród 53 przypadków tworzą- 
cych 42% wszystkich operowanych. znaleźli Feist i Bauer 
w 8 przypadkach oplucnę, w 9 wątrobę, w 7 płuca, w 5 gruczoły 
limfatyczne z wyjątkiem pachowych, w 3 mózg, w 2 otrzewnę 
i macicę, w 2 drugą pierś, w 1 żołądek, przełyk, Śśródpiersie 
i sieć brzuszną, a w pozostałych 11 przypadkach system kostny 
(w kolejności kręgi 5, mostek 2, obojczyk 2, kość udowa 2) ja- 
ko siedliska przerzutu, Śmiertelność wskutek przerzutów raka 
gruczołu piersiowego do narządów wewnętrznych wyniosła we- 
dług wspomnianych autorów 48.25% ogólnej liczby przypadków. 
według Lindenberga ponad 22%, według Salomona 
23.1%. 


Przerzuty do systemu kostnego 


Z podanego wyżei materiału wynika, że wśród przerzutów 
raka gruczołu piersiowego poważne ilościowe miejsce zaimuią 
przerzuty do systemu kostnego. Statystyki różnych autorów 
z ostatnich lat podaią dość odmienne liczby co do częstości 
powstawania przerzutów kostnych raka. Hanhardt podais 
naiwyższy odsetek przerzutów kostnych. gdyż aż 60% przerzu- 


tów StremstiomkK. W. i Eriksew L G 315%, Selle 
singer 17%. Michałowski i Wilczek 8%, natomiast 


Mayerding. Russel i Garvin, którzy w ostatnim czasie 
przebadali 1.985 przypadków raka gruczołu piersiowego, znaleźli 
przerzuty kostne tylko w 67 przypadkach, czyli 3.4%. W mate- 
riale zebranym w Klinice proi Ostrowskiego stwierdziłem 
w okresie ostatnich 4 lat na ogólną ilość 102 przypadków raka 
gruczołu piersiowego 13 (czyli 13.7%) przerzutów  kostnyclt; 
z podanei liczby 102 przypadków 5 zgłosiło się do Kliniki z istnie- 
iącymi już przerzutami w systemie kostnym; operacię raka sut- 
ka wykonano uprzednio poza Kliniką. Wahanie powyższych war- 
tości tłumaczy się bardzo często brakiem zdięć rentgenowskich 
całego kośćca u wszystkich chorych, albo iego sekcii u zmar- 
łych na raka sutka; z drugiej strony wyższe odsetki przerzu- 
tów kostnych raka gruczołu piersiowego można wytłumaczyć 
iego częstszvm występowaniem w niektórych krajach, iako na- 
stępstwa odmiennych warunków bytu. np. sposobu odżywiania. 

„Powinowactwo* przerzutowe raka gruczołu piersiowego do 
systemu kostnego w porównaniu z rakiem innych narządów 
ustroju przedstawia się w świetle danych liczbowych następu- 
jąco: rak gruczołu krokowego daje przerzuty w układzie kost- 
nym w 60% przypadków (Mathey, Cornat), rak gruczołu 
tarczykowego w 37.5% (Mathey, Cornat), a rak gruczołu 
piersiowego w 28.5% przypadków (Matley, Cornat). 
Streustrom K. W. i Eriksen L. G. natomiast stwierdzili 
przerzuty w kościach dla raka gruczołu krokowego w 60.5% 
przypadków, dla raka gruczołu piersiowego w 315% przypad- 
ków, dla raka macicy tylko w 1.8%. Iuni autorowie (patrz wy- 
żej) znaleźli mniejszy odsetek przerzutów raka gruczołu pier- 
siowego w porównaniu z odsetkiem przerzutów raka gruczołu 
krokowego i tarczykowego. 

Czas, upływający między zabiegiem operacyjnym a wystą* 
pieniem przerzutu do systemu kostnego, kształtuie się rozmaicie. 
Spotykane są w piśmiennictwie przypadki, w których czas, upły* 
waiący między schorzeniem pierwotnym a wystąpieniem przy” 
rzutów, trwa zaledwie kilka miesięcy; o wiele częściej natomiast 
wspomina piśmiennictwo o dłuższych okresach czasu, dzielących 
schorzenie pierwotne od wystąpienia przerzutów kostnych; czas 
ten trwać może lat kilka i więcej. Wyniki badań doprowadziły 
Le Fura do przekonania, że przerzuty kostie raka występu'a 
od 2—3 lat po powstaniu pierwotnego schorzenia. Feist 
i Bauer mieli przypadek, który wykazał przerzuty kostne 7 lat 
po pierwszej operacji a 1'/ roku po operacii nawrotu; w drugim 
przypadku przerzut wystąpił 6 lat po pierwszej operacii a 4 la” 
ta po operacii raka drugiej piersi. 

Przypadki z Kliniki U. J. K. posiadają też wielką rozpiętość 
czasową między schorzeniem pierwotnym a przerzutem kostnyn* 

Hist. chor. Lp. 224/929, Lp. 11/36; M. Clr. lat 40; w 1929 t- 
rak gruczołu piersiowego lewego i zabieg operacyiny; po trzech 
latach rakowe owrzodzenie skóry poniżei rekoieści inostka: 
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Ściśle zrośnięte z mostkiem; równocześnie wystąpiły bóle w oko- 
licy lędźwiowej i krzyżowej. w górnym odcinku kości udowej 
oraz w okolicy krętarza wielkiego obydwóch kończyn dolnych, 
każące podejrzewać sprawę chorobową w kościach, jakkolwiek 
ez zmian rentgenologicznyci. 

Hist. chor. Lp. 11/37; W. St, tat 40; rak prawego gruczo- 
łu piersiowego, spostrzeżony przez chorą jako stwardnienie bo- 
lesne w 6 miesięcy przed przybyciem na Klinikę; stwierdzono 
brzerzuty w gruczołach pachowych; dnia 8. |. zabieg operacyi- 


ny; dnia 28. I. objawy niedowładu obydwu kończyn dolnych; 
rentgenogram wykazuje ogniska destrukcji w prawym górnym 
togu trzonu pierwszego kręgu lędźwiowego przy zachowanej 


chrząstce niiędzykręgowei. Badanie histologiczne pierwotnego 
guza wykazało adenocarcinoma. 

Hist, chor. Lp. 284/933, 290/934, 423/934 i 563/1934; St. Hus., 
lat 48; na początku 1oku 1926 chora spostrzegła guzek, który 
lako adeno-carcincma mammae dextrae został operacyjnie usu. 
lięty w październiku tegoż roku; w kwietniu roku 1927 opera- 
cia nawrotu; w czerwcu 1929 r. dalszy nawrót powyżei blizny 
Operacyjnej, operowana we wrześniu 1929 roku; we wrześniu 
1930 r. po 24 naświetlaniach promieniami Roentgena uawrót 
w.bliźnie operacyjnej na wysokości IV żebra na lewo od linii 
Dachowej przedniej: usunięto go operacyjnie w listopadzie 
1931 r.; w kilka miesięcy po tym zabiegu operacyinym następny 
nawrót, usunięty operacyjnie w lutym 1932 r.; podczas naświe- 
tlań promieniami Roentgena powstaje znowu nawrót, który we 
wrześniu 1932 r. urasta do wiełkości orzecha laskowego; usu- 
Nięto go operacyinie w tymże miesiącu; w dwa miesiące po ope- 
racji, podczas dalszych naświetlań zjawia się 6 z kolei nawrót 
Dod postacią zrośniętych z podstawą nacieków, przechodzących 
leden w drugi i odosobnionych. Zabieg operacyjny usuwa dolne 
ramię blizny z uaciekami. W maiu 1934 r. powstaje 7 nawrót 
W tymże miesiącu zoperowany: Chora, która w międzyczasie 
rałą naświetlania promieniami Roentgena zgłasza się do Kliniki 
w październiku 1934 r. z nawrotem adeno-carcinoma i z prze- 
Tzutauii w skórze brzucha po stronie łewei na dwa palce od 
Przedniego górnego kolca biodrowego oraz na plecach trzy pal- 
Ce na prawo od drugiego wyrostka kolczystego części lędźwio- 
wej. Równocześnie rentgenogram ustalił ogniska destrukcji kost- 
nei w tylnym odcinku lewego żebra V, tuż obok szyjki i liczne 
zmiany kostne w obydwu talerzach biodrowych. 

Hist. chor. Lp. 243/956; K. K., lat 46. W roku 1935 rak le- 
Wego gruczołu piersiowego i zajęcie gruczołów limfatycznych 
Dachowych. stwierdzone klinicznie dopiero po upływie roku, 
w maju 1936 r.; już w grudniu 1935 r. chora odczuwała bóle 
W karku, ból głowy: pogarszało się równocześnie widzenie w le- 
Wyin oku. Zdjecie rentgenologiczne podstawy czaszki wykazało 
destrukcje przerzutowa u podstawy wyrostków klinowatych i od- 
Wapnienie kręgów od C1 do C3 włącznie. 

Materiał kliniczny wskazuje, że czas, dzielący guz ra- 
“owy pierwotny od przerzutu kostnego, może wynosić i 9 lat. 
Okres 3—5-letni bezprzerzutowy, uważany przez szereg autorów 
Feist i Bauer) za miarę wyzdrowienia, nie daje więc do- 
Statecznej gwarancji, że system kostny później jeszcze zaata- 
Owany nie będzie. 

Krótszy okres czasu istnieje między nawrotem a przerzu- 
ter do systemu kostnego; nawrót i przerzut kostny raka gru- 
czolu piersiowego mogą wystąpić nawet równocześnie. Następ- 
Nie należy podkreślić, że im chora dłużej miała niezoperowane- 
80 i rozwijającego się raka gruczołu piersiowego, tym możli- 
Wości przerzutowe w ogóle, do systemu kostiego w szczegól- 
ności, są większe. Przerzut kostny może wówczas wystąpić je- 


Szcze w czasie istnienia niezoperowanego raka gruczołu pier- 
<iewego. Fakt ten uwidoczni się jaskrawo w granicach podzia- 


łu raka sutka, przeprowadzonego przez Steinthala; ze wzylę- 
u na stopień rozwoju, dzieli autor ten raka gruczołu piersiowe- 
80 na trzy grupy: 

Pierwsza grupa obejmuje przypadki, w których guz pier- 
Wotny* sutka jest mały, niezrośnięty ani z podłożem, ani ze skó- 
lą; w gruczołach brak tu jeszcze przerzutów. Do drugiej gru- 
Dy należą przypadki, w których guz już zrasta się ze skórą 
I podłożem, a w gruczołach pachowych stwierdza się przerzuty. 
Izecia grupa charakteryzuie się dużymi guzami, zajmującymi 
tałą pierś z przerzutami w gruczołach i innych narządach. 

Po rozdziale całego materiału Kliniki Chirurgicznei U. J. K. 
la grupy Steinthala okazało się, że chorych było: 


w pierwszej grupie 27 
w drugiej grupie 63 
w trzeciej grupie 12 
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Przerzuty w kościach występowały przed zabiegiem opera- 
cyjnytmm iedynie w trzeciej grupie Steinthala. W pierwszej 
zaś i drugiej grupie przerzuty w kościach powstawały dopiero 
w ciągu 2 lat po zabiegu operacyjnym na gruczole piersiowym. 

Nowotwory systemu kostnego. występujące czasowo po ra- 
ku gruczołu piersiowego, pozostają z nim w związku przyczy- 
nowym; rak sutka warunkuje powstanie raka w systemie kost- 
nym, Przypadku odwrotnego, w którym by zmiany kostne, odpo- 
wiadaijące rentgenologicznie i histologicznie omawianym przerzu- 
tom raka sutka do kości, wybrzedzalac czasowo wywoływały 
z kolei raka gruczołu piersiowego, nauka dotychczas nie stwier- 
dziła; trudniejszą do rozstrzygnięcia będzie kwestia, czy tego ro- 
dzaju zmiany kostne występuią tylko w łączności przyczynowej 
z rakiem gruczołu piersiowego, krokowego, tarczykowego, ti. 
czy nie mogą występować samodzielnie, niewywołane przez ra- 
ka iinych narządów. Odpowiemy tu z dużym prawdopodobień- 
stwem przecząco. Związek raka gruczołu piersiowego z odpowia- 
dającymi mu zmianami kostnymi polegałby, jeżeli stać będziemy 
ua gruncie dotycliczas przytoczonego materiału, na produkcji ko- 
mórek nowotworowych, które posiadają zdolność atakowania sy- 
stemu kostnego; krążący w rakowym gruczole piersiowym prąd 
krwi porywa wrośnięte w światło naczyń komórki rakowe 
i unosi je ze sobą. Rzecz jasna, że im system kostny dłużei be- 
dzie wystawiony na działanie komórek rakowych, im ich pro- 
dukcia będzie większa, tvm większa będzie możliwość zmian 
kostnych i większe ich rozpowszechnienie, 


Drogi szerzenia się raka gruczolu piersiowego 


Istnieją dwie różne drogi, którymi szerzy się rak w ustro- 
ju, przenosząc się z jednego miejsca na drugie. Drogami tymi 
są: system naczyń limiatycznych i żylnych. Naipierw i naj- 
częściej rak szerzy się przez naczynia limfatyczne. Dzieje się 
to w ten sposób, że nacieczenin nowotworowemu ulegają same 
ściany naczyń limfatycznych a nowotwór bujaiąc postępuje 
krok za krokiem lub też komórki nowotworowe przenoszą się 
z prądem limfy do najbliższych gruczołów limfatycznych, gdzie 
tworzą pierwsze ogniska przerzutowe. Powstawanie zatem prze- 
rzutu może odbywać się na drodze bezpośredniego szerzenia się 
komórek rakowych, wzdłuż naczyń limfatycznych, albo pośred- 
uio, gdy komórki te zatrzymują się dopiero w gruczołach liwfa- 
tycznych, dostawszy się tu z limfą. 

Nowotwory rakowe, rozszerzające się drogą naczyń żylnych 
występują o wiele później; z chwilą jednak kiedy wrosną już 
w światło naczyń żylnych mogą się stąd bardzo szybko rozszę- 
rzyć droga krwi po całym ustroju. Komórki nowotworowe mo- 
gą przedostać się do systemu żylnego również poza drogą żył 
obwodowych i przez przewód piersiowy (ductus thoracicus). 

Rak gruczołu piersiowego szerzy się wzdłuż anatomicznego 
przebiegu naczyń limfatycznych i żylnych sutka, a więc przede 
wszystkim w kierunku dołu pachowego. Gruczoły zatem pacho- 
we będą pierwszym miejscem zatrzymania się komórek rako- 
wych. Tu też klinicznie prawie zawsze wyczuwa się pakiety 
powiększonych gruczołów limfatycznych, a czasem nawet po- 
większone gruczoły pachowe mogą być pierwszym objawem 
schorzenia rakowego gruczołu piersiowego. Ponieważ naczynia 
limiatyczne klatki piersiowej mają połączenie z gruczołani nad- 


i podoboiczykowymi, przeto w tych ostatnich mogą również 
powstawać przerzuty. Istniejące zaś połączenia naczyń limfa- 


tycznych między lewą a prawą połową klatki piersiowei dają, 
choć bardzo rzadko, możność powstania przerzutu po przeciw- 
nej stronie klatki piersiowej; powstały tam przerzut może z ko- 
lei dawać przerzuty drugorzędne. Wyrazem rozrastania się ra- 
ka w kierunku ku klatce piersiowej jest zajęcie powięzi pier- 
siowei oraz obydwóch mięśni piersiowych. Przenikanie komórek 
nowotworowych odbywa się tutaj również wzdłuż naczyń limfa- 
tycznych i krwionośnych. 

Co do dróg szerzenia się raka w układzie kostnym istnie- 
ią w piśmiennictwie naukowym różne zapatrywania. 

Kolodny i Handley sądzą, że przerzuty kostne raka 
szerzą się drogą naczyń limfatycznych, przy czym, według ostat- 
niego autora, drogą naczyń, biegnących wzdłuż głębszych po- 
więzi; na kość miałyby przychodzić przerzuty w miejscu, gra- 
niczącym z powięzią. Ponieważ jednak svstem kostny nie za- 
wiera naczyń limfatycznych w głębszych warstwach i ponieważ 
bardzo często przerzuty kostne powstaią w miejscach odległych 
od pierwotnego ogniska, przeto należało by ograniczyć role na- 
czyń limfatycznych w powstawaniu przerzutów raka do kości. 
Według Piney'a koniecznym warunkiem powstania raka kości 
jest przedostanie się komórek nowotworowych do obiegu krwi. 
w którym komórki te osiedlają się jako zatory (embolie). 
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Przy raku sutka komórki rakowe mogą przedostawać się də 
krwiobiegu, obok drogi z przewodu piersiowego (ductus thora- 
cicus) i obok bezpośredniego wrastania komórek nowotworowych 
do Światła naczyń, a mianowicie do żył podskórnyci gruczołu 
piersiowego, które następnie doprowadzają ie do żyły pacho- 
wej, albo podobojczykowei, również drogą żył przeszywających 
(z vence perforantes do venae intercostales). 

Do dużego obiegu krwi przedostać się mogą komórki rako- 
we z obiegu małego: 

1) po bezpośrednim przebiciu nowotworu do żył płucnych; 

z) po przejściu małego obiegu płucnego, przy czym niektó- 
rzy autorowie sądzą, że pewne postacie raków posiadają tak ma- 
łe komórki, iż przejść one mogą bez przeszkody przez naczy- 
nia włosowate płuc i zatrzymnuią się dopiero w naczyniach wło- 
sowatych kości; 

3) przez ominięcie obiegu płucnego przy otwartym otworze 
owalnym lub też przy innych ubytkachi w przegrodach, które 
umożliwiałyby przedostanie się krwi z prawei do lewei połowy 
serca. Co do trzeciej możliwości podkreślimy, że w przypadku 
przerzutu raka gruczołu piersiowego do kości szereg autorów nie 
stwierdził sekcyinie żadnych zmian patologicznych w sercu. 

(Gl ali 


Dr M. LEŃSKI Włocławek 


Moczówka prosta (diabetes insipidus) pourazowa. Próba leczenia 
strychniną 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego 


Ordynator: Dr W. Piasecki 
Cechami charakterystycznymi imoczówki prostei sa wielo- 
mocz o niskim ciężarze gatunkowym 1001—1005, silne pragnie- 


nie, połączone z obfitym dowozem płynów. W odróżnieniu od 
polidypsji z wtórnym  wielomoczem. występującej nierzadko 
u umysłowo cliorych, moczówka prosta charakteryzuie się nie- 
zdolnością nerek do wydzielania stężonego moczu po przerwa- 
niu dowozu płynów. 

Clrory na polidypsię na próbę suchą reaguje natychmiast za- 
gęszczeniem moczu ze zmniejszeniem jego ilości. 

W moczówce prostej natomiast pomimo  nieprzyimowania 
płynów w ciągu kilku godzin, chory nadal wydziela mocz o nis- 
kim ciężarze gatunkowym. 

Niedomoga stężeniowa nerek dotyczy wszystkich składni- 
ków moczu, przeważnie chlorków i fosforanów. Według Ca- 
musa również ilość kwasu moczowego jest zmniejszona. 

E. Meyer wprowadził próbę obarczenia solą kuchenną. Je- 
żeli zdrowy człowiek będzie otrzymywał w ciągu kilku dni iedna- 
kową dietę, stężenie jego moczu nabiera cech stałości. Jeżeli do- 
damy do diety 10 g soli kuchennej, ustrój dąży do pozbycia się 
soli przez zwiększenie stężenia moczu, nie zaś drogą wzunroże- 
nia diurezy. 

Natomiast u chorego na imoczówkę prostą obarczenie solą 
kuchenną wywiera wpływ mioczopędny. Chory bowiem reaguje 
znacznym zwiększeniem ilości moczu, stężenie zaś nie ulega 
zmianie. 

W poszczególnych przypadkach jednak zdolność stężeniowa 
nerek co do soli kuchennej nie jest zmniejszona. 

Forschbach na zasadzie dwóch przypadków z prawidło- 
wą zdolnością nerek do wydzielania stężonego inoczu wypowie- 
dział pogląd, że przyczyną inoczówki prostej jest zaburzenie wy- 
dzielania wody, polegaiące na niezdolności tkanek do wiązania 
wody. 

Pierwotnyim obiaweim, według tei teorii, iest nadmierne wy- 
dzielanie wody przez nerk, natomiast niski ciężar gatunkowy 
powstaje wtórnie. 

Większość niemieckich autorów odrzuca teu pogłąd, stojąc 
na stanowisku, że moczówka prosta patogenetycznie wiąże się 
z niedomogą stężeniową nerek. Natomiast autorzy francuscy wy- 
suwają na pierwszy plan koncepcię niezdolności tkanek do wią- 
zania wody. 

Veil rozróżnia dwie postacie 
i hipo- (lub normo) chloremiczną. 

Postać hiperchloremiczna cechuje się tym, że próba sucha 
jest źle znoszona przez chorych. We krwi występują obiawy 
zagęszczenia (zwiększenie białka, hemoglobiny i czerwonych cia- 
łek krwi). Wielomocz trwa nadal, stężenie chlorków w moczu 
pozostaje niskie, chorzy szybko tracą na wadze. W ciągu kilku 
godzin spadek wagi wynosi niekiedy dwa kg. 

Wkrótce dołączają się niepokojące obiawy, iak bóle gło- 
wy, bicie serca, zamroczenie, znaczne przyspieszenie tętna. Obia- 


inoczówki prostej: liiper- 
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wy te potęgują się do tego stopnia, że zmuszają do przerwania 
próby. 

Pituitryna działa w tej grupie bardzo dobrze. W postaci hi- 
Eochloremicznej próba sucha jest dobrze znoszona. 

Obraz wysuszenia tkanek cłiarakterystyczny dla pierwszej 
postaci u chorych tej grupy nie występuje. Brak objawów za- 
gęszczenia krwi, spadku wagi i wyżej wspomnianych objawów 
podmiotowych. 

Zawartość chlorków we krwi jest prawidłowa albo zmniej- 
szona. Pituitryna nie wywiera żadnego wpływu. Patogeneza 
pierwszej postaci jest bardziej złożona. Dla przypadków tei gru- 
py Meyer-bisch przyjmuje, że obok niedotnogi stężeniowej 
nerek istnieje zinniejszona zdolność tkanek do zatrzymania wody. 

Słuszność tego podziału nie została jednakże potwierdzona 
przez autorów, gdyż większość przypadków nie daje się po- 
mieścić w ramach omawianych grup. 

Eticiogia. Moczówkę prostą spotyka się u chorych z guzem 
albo torbielą przysadki. Oppenheim i Nonne podkreślają 
z naciskiem stosunkowo częste występowanie moczówki prostei 
w przypadkach kilaków albo kiłowego zapalenia opon mózgo- 
wych u podstawy mózgu. Moczówkę prostą obserwowano rów- 
nież w przebiegu ciąży i po urazach czaszki Simmonds opi- 
sal przypadek, dotyczący kobiety, 1. 37, u które: w dwa miesiące 
po usunięciu gruczołów piersiowych, zjawiły się przerzuty w róż- 
nych narządach. Wkrótce wystąpiły objawy moczówki prostej. 
Badanie pośmiertne przysadki wykazało całkowicie zniszczenie 
tylnego płata przez przerzut rakowy. 

Doświadczenia na zwierzętach dobitnie wykazały bezsporną 
rolę hormonu tylnego płata przysadki w gospodarce wodnej. Hor- 
won ten, pituitryna, jest ciałem złożonym. Dudley iSchlapp 
w 1925 r. pierwsi wyodrębnili z pituitryny dwa czynne skład- 
niki: oksytocynę, wywołującą skurcze wyosobnionei inacicy 
Świnki morskiej, i wazopressynę (synonim: pitressin), czynnik. 
kurczący naczynia włosowate i tętniczki Kamm wyodrębmł 
z pituitryny czynnik, działający silnie antydiuretycznie, pozbawi»- 
ny działania wazopressorycznego. W ten sposób został obalouy 
pogląd tych fiziologów, którzy utrzymywali, że antydiuretyczne 
działanie pituitryny zależne jest od wazopressyny. Richard 
i Downes otrzymali czynnik antydiuretyczny również z przed- 
niego płata przysadki, Badania Kamma czynnika antydiure- 
tycznego zostały potwierdzone w 1936 r. przez Gilmana 
i Goodmana. Według tych autorów, czyniik ten jest, swo- 
isty, spełniający w ustroju zadanie regulacji poziomu płynów. Do 
analogicznych wniosków doszedł również Pickford. 

Doświadczenia na zwierzętach również dowiodły, że czyn- 
nik antydiuretyczny wywiera swój wpływ bez współudziału ukła- 
du nerwowego, gdyż hamowanie diurezy uiawnia się również 
w razie pozbawienia nerek wszelkich połączeń nerwowych. 

Pituitryna przeclodzi do krwi i przeważnie gromadzi się 
w leiku (imiundibulum) oraz w płynie mózgowym. 

Rolę przysadki mózgowej, jako czynnika etiologicznego, 
w imoczówce prostej uwydatnił ostatnio O. Hirsch, który wszcze- 
pił choremu na diabetes insipidus ludzką przysadkę pod śluzówkę 
kiszki prostej. Po operacji nastąpiła znaczna poprawa: ilość 110- 
czu spadła z 10 do 2 litrów na dobę, ciężar gatunkow. podniósł 
się z 1005 do 1019. Ponowne badanie po 2'/» latach wykazało, że 
poprawa utrzymywała się. Są spostrzeżenia zarówno doświad- 
czalne, jak i kliniczne, które wskazuią na to, że czynnik anty- 
diuretyczny wytwarza się również w imiędzyinózżgowiu, zwła: 
Szcza w guzie popielatym. Opisano szereg przypadków moczów* 
ki prostej na tle przewlekłego zapalenia mózgowia, w któryck 
sekcyjnie stwierdzono ziniany anatomo-patologiczne w śródmóz: 
gowiu przy braku zmian w przysadce. 

Co do rokowania, jest ono zasadniczo dobre, o ile choroba 
nie iest wywołana organicznymi zmianami przysadki. Wielomocz 
o niskiin ciężarze gatunkowym może istnieć długie lata bez 
znaczniejszych zaburzeń w ustroju. Zwykle choroba trwa 20—30 
lat, w rzadkich przypadkach nawet 80—90 lat. Zdarzają się jed- 
nak przypadki ostre z szybkim zejściem śmiertelnym w ciągi 
kilku miesięcy. U mber opisał przypadek samorodnei moczów” 
ki prostej u dziecka dziesięcioletniego z zejściem śŚmiertelnym 
po pół roku. 

Leczenie nioczówki prostej opiera się obecnie przeważnie na 
stosowaniu preparatów wyciągu tylnego płata przysadki. 

W 1913 r. Van den Velden wstrzykiwał pituitrynę pods 
skórnie osobnikom zdrowym, nerkowo chorym i dotkniętym 1197 
czówką prostą. Autor stwierdził, że pituitryna powodowała za” 
równo u zdrowych, jak i u chorych zmniejszenie ilości moczu. 

Wyciąg tylnego płata przysadki poza zmniejszeniem mocze” 
nia wywołuje u chorych na moczówkę prostą również wzrost 
ciężaru gatunkowego. Poziom chlorków, fosforanów i mocznika 
podnosi się kilkakrotnie. 
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Działanie pituitryny po 12—18 godzinach zwykle wygasa. 
Feilchenfeld pierwszy zastosował strychninę w leczeniu 
inoczówki prostej z dobrym wynikiem. Również Leick i Stein 
otrzymali dobre wyniki. 

Strychnina zmniejsza diurezę w znacznym 
miast ciężar gatunkowy podnosi się nieznacznie. 

Po krótkim zestawieniu nowoczesnych poglądów na mo- 
czówkę prostą przechodzę do opisu spostrzeganego przeze mnie 
brzypadku. | 

Chora B., lat 22, robotnica, przybyła do Szpitala dnia 3. 1H. 
Dr. z powodu pragnienia i częstego oddawania moczu. Dolegli- 
wości datują się od I'/: roku. l 

Wywiady. Chora podaje, że dnia 13. II. 1935 r., pracując na 
folwarku przy rozbiórce starego budynku spadła przez nieuwa- 
ge z wysokości 13 łokci. Przy upadku zawrotów głowy nie mia- 
ła. Upadła na plecy i mocno uderzyła się w potylicę i oboiczyk. 
Chora straciła przytomność. Przez trzy tygodnie chora odczu- 
wała ból w potylicy i w szyinych kręgach i nie mogła poruszać 
głową. Ruchy w kończynach górnych i dolnych były wolne. Le- 
Żała w łóżku przez osiem tygodni, później wstała, lecz była nie- 
zdolna do pracy w ciągu całego roku. Po wyzdrowieniu wróciła 
8 pracy. ` | l 

W sierpniu 1936 r. uległa ponownie wypadkowi. Układając 
zboże spadła z wysokiego stogu na plecy. Przez kilka godzin 
była nieprzytomna. Doznała obrażeń klatki piersiowej. Zaraz „Po 
drugim upadku chora zaczęła odczuwać silne pragnienie, które 
dokucza jej bez przerwy do dnia dzisieiszego. Od tego czasu 
atuje się nieregularność, obfitość i bolesność miesiączki, wy- 
stępującej raz na 3—4 miesiące. KAT. 

Chora bardzo dokładnie opisuie pragnienie. Nasamprzód zia- 
Wia sję suchość języka i podniebienia, która szybko szerzy Się 
W dół wzdłuż przełyku aż do dołka. Bezpośrednio potem chora 
odczuwa ból w uadbrzuszu, promieniujący ku lewemu podżebrzu. 

0 wypiciu dwóch szklanek czystej wody suchość i dolegliwości 
W dołku ustępują. Zsiadłe mleko i jabłka gaszą pragnienie 
w większym stopniu, niż woda i mleko słodkie, po herbacie 
Pragnienie wzmaga się. Wieczorem pragnienie nasila się. W no- 
Cj budzi się cztery razy, żeby się napić. Mocz oddaje w ciągu 
doby dziesięć razy, sześć razy we dnie, a cztery w nocy. 
awsze była zdrowa. Żadnych chorób podobno nie przechodziła. 

Anamneza rodzinna bez znaczenia. 

Stan obecny. Chora budowy prawidłowej, odżywienia śred- 
niego. Skóra i widoczne błony śluzowe nieco blade. l 

Gruczoły chłonne, dostępne obmacywaniu, nie są powiększo- 
ne. Gardziel bez zmian. Ciepłota wieczorem 37,2—37,4°. i 

Tętno 72 uderzeń na minutę, słabo wypełnione i napięte. 
iczba oddechów 20 na minutę. Waga 52,7 kg. 

Pluca i serce bez szczególnych zmian. ) | 

Zdięcie rentgenowskie płuc poza powiększeniem „gruczołów 
wnękowych żadnych odchyleń od normy nie wykazuje. 

Ciśnienie krwi: 90/60 mm Fig. 

Wątroba i śledziona niemacalne. 

Mocz. Dobowa ilość moczu 5 litrów. C. g. 1004, odczyn 
Waśny, poza tym mocz nie zawiera żadnych składników pato- 
logicznych. 

Treść żolądkowa., HCl wolny — 20. Ogólna kwasota —- 40 

Morfologiczne badanie krwi. Hemoglobiny — 68% (Sahli). 
Ciatek czerwonych — 3.950.000. Ciałek białych — 8.800. Wskaż- 
nik — 0,8. Wzór Schillinga: b. — 0, e. — l, pał. — 12, segm. — 
85. limi. — 30, mon. — 2. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 

Uklad nerwowy. Źrenice równe, okrągłe, miernie rozszerzo- 
te, oddziaływuią na światło i akomodacię. W zakresie nerwów 
czaszkowych brak odchyleń od normy. Odruchy brzuszne obu- 
stronnie zniesione, kolanowe wzmożone, ze ścięgna Achillesa 
Drawidłowe. Babiński ujemny. Odruchy podeszwowe mbustron- 
Nie bardzo wzmożone. Lekkie drażnienie wywołuje drżenie sto- 
Dy i podudzia. Próby palec-nos i pięta-kolano wykonywa pra- 
Widłowo. Romberg ujemny. Czucie wszystkich rodzajów za- 
chowane. Zdjęcie rentgenowskie czaszki wykazało brak wdchy- 
eń od normy. 

Badanie dna oczu wykazało stosunki prawidłowe (dr Igel). 

Badanie ginekologiczne stwierdziło ciążę  dziesięciotygod- 
ową. 

Badanie wydzieliny z szyjki macicy i cewki wykazała obec- 
ność gonokoków. 

W ciągu pierwszych dni pobytu w szpitalu chora byla pod- 
dana obserwacii bez zastosowania lekarstw. 

Dieta małosolna, bezmięsna. Mięsnych potraw chora nie 
znosi W ciągu doby chora wypiiała 6 litrów płynów, dobowa 


Uość moczu 5—6 litrów. c. g. 1003—1004. 


stopniu, nato- 
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Chlorków w moczu — 1,1/0. 

Fosforanów w moczu — 0,35°/wo. 

Chlorków we krwi — 6*"/o. 

Waga ciała nie ulegała znaczniejszym wahaniom. 

Próba sucha. Dnia 9. III. Od godz. © rano do godz. 12 popoł. 
chora pozostała bez napojów i pokarmów. Chora oddała 900 z 
moczu o ciężarze gatunkowym 1005. Liczba czerwonych ciałek 
krwi podniosła się do 5 milionów. Straciła na wadze 1 ky. Próbę 
chora zniosła dobrze. Nie stwierdzono ani bólu głowy, ani omdle- 
nia. ani przyspieszenia tętna. 

Dnia 10. Ill. O godz. 6 rano chorej wstrzyknięto 1 cm? Pi- 
tuglandol „Roche“, zawierający sześć jednostek Voegtlina. 

Co godzinę określano w poszczególnych porciach moczu cię- 
żar gatuukowy: 


godz. © 
7 1008 
8 1015 
9 1010 
10 1013 


W ciągu doby chora wypiła 1,5 litra płynów, ilość moczu — 
1400 cm*. 

W ciągu następnych dni wstrzykiwauia 1 cm? Pituglandoiu 
dały wynik słabszy. Chora wypiiała 3—4 litry, a dobowa ilość 
moczu dochodziła do 3—3,5 |. 

Autydiureiyczne działanie jednego cm Pituitrolu PZH byta 
silniejsze, gdyż preparat ten w 1 cin* zawiera dziesięć jednostek 
Voegtlina. Ciężar gatuukowy moczu podniósł się do 1018 (4 g0- 
dziny po wstrzyknięciu). 


Przed wstrzyknięciem Po wstrzyknięciu 


Pituitrolu Pituitrolu 
Chlorki w moczu 1,1/0 4,6°foa 
Fosforany w moczu 0,3?/00 LAW 


Od dnia 29. III. do dnia 2. IV. chora codziennie otrzymywała 
1 cm” Pituitrolu. Dobowa ilość moczu i wypitych płynów nie 
przekraczały 2 litrów. 

Dnia 3. IV. następuie nagle załamanie się, ustrój przestaje 
reagować na działanie Pituitrolu, jak widać z następujących da- 
nych. 


Data Dobowa ilość płynów Dobowa ilość moczu 
3. IV. 5.000 6.000 
ANA 4.800 6.000 
EL IZ 4.200 3.700 
6. IV. 3.325 3.750 
ZA IA 2.300 2.100 


Po dwóch dniach całkowitego braku odczynu na wstrzyki- 
wania Pituitrolu, ustrój chorei odzyskuie ponownie zdolność 
reagowania na wyciąg tylnego płata przysadki, przy czym anty- 
diuretyczne działanie Pituitrolu wzrasta powoli w ciągu trzech 
dni. 

Wypróbowałem również działanie strychniny. 

Po pierwszym wstrzyknięciu dwóch miligramów strychniny, 
wynik był bardzo dobry: ilość płynów — 2,5 litra, dobowa ilość 
moczu — 3,5 litra. Działanie następnych wstrzykiwań było 
słabsze. 

Wobec tego stosowałem w ciągu czterech dni wstrzykiwa- 
nia strychniny dwa razy dziennie po 2 mg. 

Otrzymane wyniki nie były gorsze niż po Pituitrolu, jak wi- 
dać z następujących danych. 


Data Dobowa ilość płynów Dobowa ilość moczu 
8. IV. 4.200 4.000 
9. IV. 1.750 2.000 
LORI 2.300 2.500 
Il. JAŚ 3.009 2.700 


W odróżnieniu od pituitryny, strychnina nie posiada zdolnoś- 
ci zagęszczania moczu: ciężar gatunkowy pozostaje niski, jak 
uwidacznia następująca tablica. 

Rano o godz. 6 wstrzyknięto 2 mg strychniny. 


godz. e, 
T 1005 
8 1004 


9 1002 


846 


Pomimo niskiego ciężaru gatunkowego moczu, zarówno 
pragnienie, jak i dobowa ilość moczu zmniejszyły się w znacz- 
nym stopniu. 

Zasługuje na podkreślenie fakt, że ani Pituitrol, ani strych- 
nina nie wywołały żadnych ubocznych obiawów. 

Dodatek soli do diety działał wybitnie rnaczopędnie, niwe- 
cząc antydiuretyczny wpływ pituitryny. 

Ilekroć cliora spożywała potrawy słone (rosół, krupnik, 
czerninę), zawsze reagowała znacznym zwiększeniem diurezy do 
6 litrów w ciągu doby, pomimo stosowania Pituitrolu. 

Biorąc pod uwagę, że u naszej chorei stryclnina działała 
hamuiąco na diurezę, zmniejszając równocześnie pragnienie, po- 
stanowileni zbadać, czy antydinretyczne działanie Pituitroln bę- 
dzie spotęgowane przez kojarzenie ze strychniną. W tym celu cho- 
ra przez kilka dni otrzymywała rano I cm? Pituitrolu, wieczorem 
zaś 2 mg strychuiny. Okazało się, że ani diureza, ani pragnie- 
nie nie doznały wskutek tego żadnego korzystnego wpływu, po- 
zostając na tej samej wysokości co i przed dodawaniem strych- 
niny. 


Analiza przypadku 


Opis przytoczonego przypadku pozwala na wnioskowanie, że 
chora jest dotknięta moczówką prostą, powstałą wskutek ura- 
zu czaszki. Za moczówką prostą przemawiają wielomocz o nis- 
kim ciężarze gatunkowym. niska zawartość chlorków i fosfora- 
nów w moczu. Podczas próby suchej mocz nie uległ stężeniu. 
i ciężar gatunkowy pozostał niski, 1005. Dodatek soli kuchennei 
do diety zawsze wywoływał znaczne zwiększenie diurezy pomi- 
mo stosowania pituitryny. 

Moczówka prosta u naszej chorej stoi w pezpośrednini 
związku z urazem czaszki. Analogiczne przypadki opisali F o r- 
ner, Erich Meyer, Meyer-Bisch i Ferrarini. 

Co się tyczy podziału Veila, to omawiany przypadek nie da 
się zaliczyć ani do pierwszej, ani do drugiei grupy. 

Że względu na normalna zawartość chlorków we krwi i sto- 
sunkowo dobre znoszenie próby suchej, przypadek nasz winien 
być zaliczony do drugiej grupy. 

Z drugiej zaś strony chora reagowała na pituitrynę zmniej- 
szeniem diurszy i wzrostem ciężaru gatunkowego, co jest cechą 
charakterystycziią przypadków pierwszej grupy. 

Nawet przebieg próby suchei ujawniał cechy mieszane. 
Przediniotowo stwierdzono spadek wagi o 1 kg, wzrost liczby 
erytrocytów o I milion. a pomimo to brak objawów podmioto- 
wych, iak bóle głowy, bicie serca. zamroczenie. 

Zgodnie ze spostrzeżeniami dawniejszych autorów, otrzyma- 
łem przy pomocy strychuiny (4 mg dziennie) dobre wyniki, nie 
ustępujące pod względem działania na diurezę i pragnienie 
skuteczności piiuitryny. Strychnina działa kurcząco na Ścianki 
naczyń. według niektórych autorów wywołuje również znaczne 
i trwale zwiększenie wydzielania adrenaliny. Tym własnościom 
strychniny należy przypisać hamujący wpływ na diurezę w nio- 
czówce prostej. 

Jak wyżej wspomniałem, strychnina, zmniejszając dobową 
ilość moczu i pragnienie, nie mogła jednakże podnieść ciężaru 
gatunkowego. Pod tym względem strychnina ustępuje pituitry- 
nie, która wywiera zdecydowany wpływ na zwiększenie cięża- 
ru gatunkowego moczu. 

Ta wyższość pituilryny zależy prawdopodobnie od jej zło- 
żoności farmakologiczuei, gdyż zawiera ona prócz wazopressyny, 
kurczącej Ścianki naczyń. również swoisty czynnik antydiure- 
tyczny. 

Jak poprzednio wspominałem, większość autorów niemiec- 
kich uważa niedomogę stężeniową nerek za główną przyczynę 
moczówki prostej, a wielomocz i pragnienie za objawy wtórne. 
Skuteczność strvchniny w leczeniu nioczówki prostej obala ten 
pogląd. Jak widzieliśmy, strychnina znosi wielomocz i pragnie- 
nie, aczkolwiek ciężar gatunkowy moczu pozostaje niski. Wy- 
nika z tegc, że wielemocz i niski ciężar gatunkowy są to zia- 
wiska odrębne, i że niedomoga stężeniowa nerek nie może być 
wysunięta na pierwszy plan w patogenezie moczówki prostei. 


Piśmiennictwo: 

1) Meyer-Bisch: Neue Deutsche Klinik. T. Il. S. 620. — 
2) Nonnenbruch: Med. Klin, 1935, Nr 38. Str. 1225—1227. — 
3) C. Fisher: Arch. of Neurology and Psychiatry. 1935. V. 
34. Si. 124. — 4) Gedroyć: Biologia Lekarska. Nr 1. Str. 
1-16, — 5) Umber: Eruahrung u. Stofiwechselkrankheiten. 
1914. S. 314351, — 6) W. Wiesen: Medycyna. 1935. Nr 22. 
Str. 729—732. — 7) P. Croizat: Jourual de Mód, de Lyon. 
Nr 433, 1938. 
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Nr 42. r. 1938 


Dr N. JOSEFSBERG Lwów 


Przyczyny powstawania nadciśnienia u człowieka 


Krążenie krwi odbywa się w systemie sprężystych rur, po- 
łączonych pod wpływem pracy mięśnia sercowego oraz pracy 
gładkich mięśni ścian naczyń krwionośnych. Wynikieni tei pra- 
cy mięśniowej iest ciśnienie krwi, wyrażające się jednostką mier- 
niczą. Jest nią wysokość słupa rtęci o przekroju 1 mur. 

Ciśnienie fiziologiczne zdrowego człowieka nazywa Durig 
ciśnieniem koniecznym (Erfordernisdruck), które ustrój utrzy- 
muje możliwie jak najdłużej, tak wśród zmienionych warunków 
życiowych. jak w okresie wystąpienia zmian scliyłkowych. Je- 
żeli mimo nieodzownych zmian strukturalnych w ścianach na- 
czyń osób starzejących się nie ma zazwyczaj podwyższoneg» 
ciśnienia, to należy przypisać urządzeniom regulacyjnym, usku- 
teczniającym wzmożoną pracę motorycziną komór i powiększe- 
nie się pojemności naczyń iętniczych. 

Chcąc poznać warunki, wśród jakich może powstać nadciśnie- 
nie, należy odpowiedzieć na dwa pytania: 

1. Jakie mechaniczne wielkości przyczyniają się do utrzy- 
mania fizjologicznego ciśnienia zrównoważonego i ustalonego? 

2. Jakie regulacyjne urządzenia są czynne w razie zmiany 
prawidłowego ciśnienia w przywracaniu tej zmiany do wartości 
fizjologicznej? 

Gdybyśmy zsumowali wszystkie obiętości układu tętnicze- 
go włącznie z sercem, otrzymalibyśmy układ trzech naczyń po- 
łączonych o ścianach sprężystych, z których każde ma ściśle 
określone fiziologiczne zadanie i dlatego budowa Ściany każdego 
z tych trzecli naczyń jest różna. Rycina niżej podana przedsta- 
wia schemat trzech naczyń połączonych. 


Naczynie A. przedstawia lewą komorę sercową, której ścia- 
ny są zbudowane z mięśni poprzecznie prążkowanych. Skłądnik 
sprężysty tei Ściany jest znikomy w stosunku do masy mięśniu- 
wej. Naczynie to jest przeznaczone do mechanicznej pracy, to 
jest do wtłaczauia swojej zawartości do naczynia B. lo naczy- 
nie przedstawia sumę objętości tętnic dużo, średnio i mało ka- 
librowych. W skład ściany tego naczynia wchodzą prócz tkanek 
śiódbłonkowych i łącznotkankowych wlókna sprężyste i włókna 
mięśni gładkich. llościowy stosunek obu ostatnich rodzajów włó- 
kien w odcinkach leżących bliżej serca wykazuje przewagę skład- 


ników sprężystych: przeważa zatem w tych częściach ściany 
czynnik sprężysty. lm dalei od serca ku obwodowi, Ściana 


naczynia B. wykazuje zmniejszanie się czynnika sprężystego 


w stosunku do tonicznego czynnika mięśni gładkich. Przezua- 
czeniem tego nączynia jest utrzymywanie tętniczego ciśnienia 
rozkurczowego, niezbędnego do dalszego odpływu krwi do 


włośniczek, to jest do naczynia C. To naczynie przedstawia su- 
mę obiętości tętniczego układu włosowatego. Ścianę naczyń wła- 
sowatych tworzy zasadniczo warstwa nabłonkowa. Na zewnątrz 
tej warstwy nabłonkowei przylega przydanka włosowata (adven- 
titia capillaris). Składa się ona z komórek gwiaździstych, których 
wypustki łączą się ze sobą i w ten sposób pokrywaią warstwę 
nabłonkową siatką komórek o tonicznych i kurczliwych własnoś- 
ciach i są prawdziwymi komórkami gładkich mięśni. W miarę 
zbliżania się w kierunku dosercowym. w ścianach naimnieiszych 
tętniczek przedwłosowatych znajdują się składniki sprężyste, 
tworzące błonę sprężystą. Z tego widać, że w ścianie naczynia 
C., podobnie jak w ścianie naczynia A.. przeważa składnik to- 
niczny, kurczliwy. Zadaniem naczynia ©. jest regulowanie od- 
pływu krwi do żylnego układn i do serca. 

Pemostowe umieszczenie naczynia B. ze ścianą o własnoś- 
ciach przeważnie sprężystych, między naczyniem A. a naczynieni 
C. ze ścianami o własnościach przeważnie tonicznych i kurezli- 
wych, jest ważnym czynnikiem odpływu krwi w czasie rozkur- 
czu i pauzy serca, Sprężysty czynnik Ściany naczynia B. prze- 
kształca przerywany prąd krwi (discontinuns), wyrzucany skur- 
czem naczynia A., w nieprzerywany (continuus), dzięki czemu 
odpływ krwi do naczyń włosowatych jest ciągły, a wahania 
amplitud w naczyniu B. są o wiele mniejsze, aniżeli w naczy- 
niu A. Ciśnienie w układzie rur połączonych oblicza się według 
prawa Poiseuillego, lub Ohma: P. = i. w., to znaczy ciśnienie 
P jest równe iloczynowi z siły prądu „i“ i oporu obwodowego „w“. 
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To prawo daje się zastosować w układzie krążeniowym naczyń 
połączonych mających ściany sztywne. Ciśnienie w układzie tętni- 
czym jest załeżne od następujących wielkości mechanicznych: 

1) od siły motorycznej mięśnia sercowego, wyrażonej obię- 
tością rzutową, czyli od pracy mięśnia, 

2) od energii tonicznei i sprężystej 
tętnic, czyli od oporu obwodowego, 

8) od ilości krążącei krwi, czyli od wypełnienia. 

Każdoczesne wypełnienie układu tętniczego jest zależne od 
obiętości krwi, jaka w jednostce czasu zostaje wtłoczoną do 
tętnic i od obiętości krwi, iaka w takiej samej jednostce czasu 
odpływa z tętniczego układu do układu żylnego. Obiętość rzu- 
towa jest zależna od pojemności komory i od iei wypełnienia, 
czyli od dopływu krwi w czasie rozkurczu i pauzy serca. 

Opór tętniczej ściany jest zależny od: 

1) czynnościowych i strukturalnych własności włókien, wcho- 
dzących w skład budowy ściany, 

2) grubości ściany, 

3) wzaiemnego stosunku ilościowego (Massenverhdltniss) po- 
Szczególnych składników do siebie, 

4) histio-mechanicznej budowy, to znaczy od sposobu ich uło- 
żenia i wzajemnego połączenia wewnątrz Ściany, 

5) czynności kinetycznej mięśni gładkich, które odpowiedniin 
ruchem ułatwiają i zwiększają (wasodilatatio) lub utrudniają 
tvasoconstrictio) odpływ krwi z włosowatego układu, 

©) od zachowania się plazmy (sarcoplasma) gładkich komó- 
tek mięśni, która jest równocześnie Źródłem energii kinetycznej 
1 substratem napięcia, 

7) stanu sprężystości włókien sprężystych. 

Od stopnia sprężystości sprężystych składników oraz od sta- 
lu napięcia i kurczliwości mięśni gładkich jest zależną rozciągli- 
wość ściany i poienmość naczyń tętuiczych. Widzimy, że ele- 
menty, wchodzące w skład budowy Ściany naczyń tętniczych, 
mają różne własności fizyczne. Przez prawidłowe ułożenie two- 
rzą one postaciową i czynnościową całość. 

Stosunki krążenia w stanie spoczynku są ustalone i zrówno- 
ważone. to znaczy, że ilość krwi odpływaiącej z układu tętni- 
Czego w czasie jednej rewolucji serca równa jest jednej obię- 
tości rzutowej i że przy końcu każdego rozkurczu powstaje stan 
Początkowy. Z następnym skurczem wzrasta wypelnienie tętnic 
o jedną obiętość rzutową, co powoduje rozciąganie się Ściany, 
wzrost jej napięcia i jei sprężystego oporu. Skutkiem tego śród- 
tętnicze ciśnienie wzrasta do skurczowego maksimum. Część rzu- 
towej obiętości odpływa podczas skurczu. Że spadkiem napię- 
čia mięśnia sercowego ustaje skurcz komory, śródtętnicze ciśnie- 
nie skurczowe zamyka zastawki tętnicy głównej i powoduje od- 
bływ reszty rzutowei obiętości ku obwodowi, przez co skurczo- 
we ciśnienie spada do rozkurczowego minimum, utrzymanego 
wyłącznie przez sprężysty opór zamkniętych zastawek półksię- 
życowych i ścian tętnic. 

í Opór sprężysty i rozciągliwość ściany znacznie się zmienia- 
lą pod wpływem czynności gładkich mięśni, przy czym może, 
lecz nie musi, dojść do zmiany przekroju światła. Jak wspomnia- 
łem, wypełnienie układu tętniczego jest zależne od ilości krwi, 
brzypływającei w czasie skurczu serca i od ilości krwi, jaka 
odpływa w czasie rozkurczu i pauzy serca z układu tętniczego 
do żył i do serca. Dopływ krwi do serca powodują urządzenia 
regulacyjne, które w razie zwiększenia się objętości rzutowej 
(czasowej) dostarczają sercu potrzebne ilości krwi, aby nie tło- 
Czyło z próżnego; w razie zmniejszenia się czasowej objętości, 
Zatrzymują i magazynują pewne ilości krwi, celem odciążenia 
serca. Do takich urządzeń regulacyjnych należą przede wszyst- 


składników ściennych 


kim połączenia tętniczo-żylne. Należy jeszcze przytoczyć inne 
Urządzenia regulacyjne, mające wpływ na poszczególne wiel- 


kości mechaniczne, jak nerwowy układ roślinny, układ gruczołów 
0 wewnętrznym wydzielaniu (nadnercza, przysadka, tarczyca). 
yniki działania regulacyjnych czynności na poszczególne odcin- 
ki tętniczego ukladu są różne pod względem mechanicznym. Re- 
Bulacyjny wpływ na serce uwydatnia się zmianą obiętości rzuto- 
wej i częstości skurczów, przez co dochodzi do zmniejszenia lub 
do zwiększenia czasowej obiętości i tym samym do wzrostu lub 
Ziminejszenia się wypełnienia układu tętniczego. Na tętnicach 
£rubo-średnio i mało kalibrowych (naczynie B) uwydatnia się 
wpływ regulacyjny zmiennością stanu kurczliwości i napięcia 
mięśni gładkich, przez co dochodzi do zmiany sprężystego oporu 
1 rozciągliwości ściany oraz do zmiany pojemności tych naczyń. 
V zakresie włośniczek (naczynie C), stan kurczliwości i napię- 
cia mięśni gładkich (Kontraktionszustani) wyznacza wysokość 
obwodowego oporu, od którego zależy odpływ z tętniczego ukła- 
du i jego wypełnienie, 
i Wypełnienie tętniczego układu nie tylko jest zależne od 0p3- 
row w obrębie układu włosowatego, lecz także od oporu cate- 
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go tętniczego układu, to jest od sumy oporów naczynia A, Bi C. 
Zmiany poszczególnych oporów odcinków tętniczych mogą być 
wyrównane odpowiednią (przeciwną) zmianą oporów pozosta- 
łych odcimków tętniczych Ostatnie badania wykazały, że wy- 
łączenie z krwiobiegu znacznych odcinków tętniczych prawie nie 
zmienia całkowitego oporu. Duże znaczenie w utrzymywaniu cał- 
kowitego oporu mają połaczenia tętniczo-żylne, umieszczone 
w takich odcinkach krążenia, które posiadają znaczne wartości 
inechaniczno-regulacyjne. Są nimi włosowaty i żylny układ, wą- 
troba, Śledziona itp. zwane także magazynami krwi, które przy 
pomocy gładkich mięśni wyciskaiją z siebie potrzebne ilości krwi 
w kierunku serca. Do jakiego stopnia regulacyjne urządzenia są 
zdolne utrzymać jednostajny poziom ciśnienia krwi nawet przy 
znacznych zmianach poszczególnych wielkości mechanicznych, to 
można wykazać na kilku przykładach: 

1) Po obciążeniu zdrowego, młodego ustroju silną pracą fi- 
zyczną wzrasta pięciokrotnie obiętość minutowa w stosunku do 
swojej początkowej wartości, podczas gdy wartość ciśnienia 
skurczowego nieznacznie wzrasta, a wartość rozkurczowa spada. 

2) W nadtarczyczności nawet w spoczynku objętość minuto- 
wa iest trzy do czterokrotnie większa, podczas gdy ciśnienie 
skurczowe jest nieznacznie podwyższone, a wartość ciśnienia 
rozkurczowego znacznie obniżona. 

3) Po podaniu adrenaliny zdrowej osobie, ciśnienie krwi chwi- 
lowo wzrasta, lecz nie w takim stopniu, w jakim powiększa się 
czasowa objętość, która wzrasta trzykrotnie. Skutkiem trzykrot- 
nego zwiększenia się czasowej obiętości musi się powiększyć 
pojemność naczyń i obiętość krwi krążącej w tym samym sto- 
stuku, a więc trzykrotnie. Na podstawie powyższego należy przy- 
iąć, że mimo wzuiożenia się oporów częściowych przez zwęże- 
nie włośniczek skóry i włośniczek niektórych narządów trzew- 
nych, opór całkowity zmniejsza się w stosunku do wartości po- 
czątkowej, w przeciwiuym razie pojemność tętniczego układu 
i objętość krążącei krwi nie mogłyby trzykrotnie wzrosnąć. Na 
zwiększenie częściowych oporów zdrowy ustrój oddziaływa 
zmniejszeniem reszty oporów, to znaczy, że na zwężenie świa- 
tła poszczególnych odcinków tętniczego układu odpowiada zdro- 
wy ustrój powiększeniem poiemności innych odcinków. 

Przytoczone trzy przykłady pouczaiją, że fizyczna praca, 
adrenalina i stany wzmożonego napięcia współczulnego układu 
nie tylko zwiększają pracę obiętościową serca (ti. obiętość rzu- 
towa i częstość skurczów) i objętość krążącej krwi, lecz rozsze- 
rzają koryto tętniczego krążenia i iego pojemność. Dowodem te- 
go jest zwiększenie amplitudy ciśnień. Wyrazem powiększenia 
się amplitudy jest lekkie podniesienie się wartości skurczowej 
oraz znaczny spadek wartości rozkurczowej. Takie obniżenie 
wartości rozkurczowej może tylko nastąpić w razie odpowiednie- 
go zmniejszenia się oporów ściennych, szczególnie na odcinku 
dużo, średnio i mało kalibrowych tętnic (naczynie B). 

Regulacyine urządzenia są potrzebne w razie zwiększenia lub 
znminiejszenia się mechanicznych wartości, celem wyrównania 
ogólnego oporu i tym samym celem utrzymania ciśnienia krwi 
na jednym i tym samym poziomie. Ponieważ krążenie przedsta- 
wia mechaniczny układ, złożony z wielu wartości meelanicznych 
i urządzeń regulacyjnych, które pracuią jako czynnościowa i ana- 
teimiczna całość, przeto może dojść do zaburzeń w krążenin, 
jeśli jedna Inb więcej wielkości mechanicznych lub urządzeń re- 
gulacyjnych ulegnie postaciowym lub czynnościowym uszko- 
dzeniom. 

Do nadciśnienia dochodzi, ieżeli tętnice utraciły zdolność po- 
większania swojej pojemności: 

a) z powodu wzmożenia się sprężystych 
przez co jest upośledzona jej rozciągliwość, 

b) z powodu niedowładu gładkich mięśni sciany, albowiem 
rozszerzenie się pojemności naczynia może sie odbyć tylko przy 
czylmylu mdziale mięśni gładkich (vasodilatatio), 

c) z powodu wzmożonego stanu pobudliwości i kurczliwości 
mięśni gładkich (angiospasmus), przez co dochodzi do zmniej- 
szenia się pojemności i do zwężenia światła naczyń włosowatych 
i zwiększenia się ściennych oporów tego odcinka. 


oporów Ściany, 


Jak duże znaczenie posiada wydolność naczyń tętniczych 
zwiększania pojemności przy czynnym udziale mięśni gładkich 


wykazuje to, że mimo nieodzownych zmian szhyłkowych w ścia- 
nie tętnic (zmiany stwardnienowe włókien sprężystych z naste- 
powym wzmożeniem sprężystych oporów i zmniejszeniem roz- 
ciągliwości) nie dochodzi do chorobowego nadciśnienia, ponieważ 
fizjologiczny zwiększony opór ściany i zanik rozciągliwości by- 
wa wyrównany przez zwiększenie pojemności naczyń tętniczych. 
Stwardnieniu ścian sprężystego balonu, z jakim można bv po- 
równać schyłkowy układ tętniczy, przeciwdziała odpowiednie 
powiększenie się jego poiemmości. Nadciśmienie powstaje, ieżeli 
Środkowa warstwa (media) tętnic ulega anatomicznym zmianom 
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do tego stopnia, że powstaje utrata napięcia i kurczliwości mię- 
Śni gładkich wraz z utratą sprężystości włókien sprężystych 
Ściany, z niedomogą wyrównawczego zwiększenia pojemności. 
Zaburzenia unerwienia w postaci czynnościowej niedomogi mię- 
śni gładkich powoduja wzmożenie sprężystych oporów z ograni- 
czeniem i upośledzeniem rozciągliwości Ściany, szczególnie tych 
tętniczych odcinków, które są wyposażone znacznym zasobem 
składnika sprężystego, albowiem zadaniem mięśni gładkich ścian 
tętniczych, stosownie do potrzeby, jest odpowiednim ruchem 
zwiększyć lub zmniejszyć opór sprężysty Ściany oraz zmienić 
przekrój i pojenmość naczyń. Bywa to uskutecznione przez mner- 
wy  naczyniorneliowe, ti. nerw rozszerzający (wasodilatator) 
i nerw zwężający (vasoconstricłor). Zaburzenia unerwienia w po- 
staci wzmożonej pobudliwości i kurczliwości mięśni gładkich 
(vascspasmus) powodują zwężenie światła i zmniejszenie pojem- 
ności oraz wzmożenie oporów ściennych układu włosowatego. 
Fiziologicznie istnieje w ścianie tętnicy między czynnikiem 
sprężystym składników sprężystych i czynnikiem tonicznym 
mięśni gładkich zrównoważony stan optymalnego napięcia, przy 
czym opór sprężysty sprężystych włókien jest mniejszy, ani- 
żeli byłby wtedy, gdyby napięcie mięśni gładkich spadło do ze- 
ra. Należy sobie uzmysłowić, że skurcz mięśni gładkich tętni- 
czej śŚciauy powoduje zmniejszenie sprężystego oporu sprę- 
żystych włókien, podobnie jak skurcz mięśnia rzęskowego po- 
woduje odprężenie więzadelka sprężystego i soczewki. Czyn- 
nościowa niedomoga lub niedowład mięśni gładkich powoduje za- 
tem wzmożenie sprężystego oporu Ściany odcinków tętniczych 
0 wybitnych wlasnościach sprężystych. Wpływ energii kinetycz- 
nej mięśnia sercowego na obwodowe opory przedstawia się na- 
stępująco: przy pomocy energii kinetycznej mięśnia sercowego 
skurcz komory lewei wtłacza swoją zawartość, ti. obiętość rzu- 
tową, do tętnicy głównei. Następuje rozszerzenie Światła tejże 
i rozciąganie się włókien sprężystych oraz wzrost ciśnienia wśród- 
aortalucego. Z chwilą ustania skurczu zwiększone ciśnienie wśród- 
aortalne zamyka zastawki półksiężycowe, a energia potencjalna. 
zawarta w zwiększonej prężności Ściany, wraca do pierwotnego 
stanu sprężystości, i powoduje odpływ krwi z tętnicy głównej 
w kierunku mniejszego oporu, ti. do obwodu. 

Z tego widać, że krążenie w naczyniach tętniczych utrzy- 
muje sę przy pomocy 2 rodzajów energii. Z jednej strony dostar- 
cza jej mięsień komory sercowej w czasie skurczu, wywołują- 
cego ciśnienie maksymalne. Druga forma energii objawia się od- 
prężeniem tkanek sprężystych ścian tętniczych, wracających do 
pierwotnego stanu sprężystości Wyrazem odprężenia sprę- 
żystych tkanek jest amplituda ciśnień, a osiągnięcie pierwotnego 
stanu sprężystości Ściany jest wyrazemi ciśnienia rozkurczowe- 
go. Macalny opór ściany tętnicy może być wyrazem patologicz- 
nie wzmożonego stanu napięcia i kurczliwości mięśni gładkich 
(vasospasmus) lub wzmożonego oporu włókien sprężystych. Ma- 
calnego oporu Ściany nie należy brać za tętnienie, które jest 
wyrazem ciśnienia krwi wewiątrztętniczego (tensio). Napięcie 
(tonus) jest czynnym obiawem ściennym, które fiziolowicznie 
waha się. W chorobowych warunkach jest ono przeważającymi 
obiawem i istotą jednostki chorobowej, zwanej hipertonia. 
Zinnieiszone napięcie określa się mianem hipołonia, fizjologiczne 
normotonia, 

Hipertonia jest zatem chorobowym wzmożonym stanem na- 
pięcia Ściany tętniczej, który to stan może, lecz nie musi spo- 
wGdeować nadciśnienie, Nie każdy zwiększony opór Ściany ozna- 
cza lipertonię. Taki wzmożony opór Ściany może być wywoła- 
Wy stwardnieniem włókien sprężystych, jako wynik fiziologicz- 
nych zmian schyłkowych, lub też złogami wapiennymi w ścianie. 
jako wyraz chorobowego schorzenia. 

Dła oceny ciśnienia krwi są ważne nie tylko wartości ciśnie- 
nia skurczowego, rozkurczowego i amplitudy ciśnień, lecz także 
wzajemny stosunek liczbowy tych wartości do siebie. Jeżeli S 
Oznacza ciśnienie skurczowe, D ciśnienie rozkurczowe, a ampli- 
tudę ciśnień, to rozkurczowa wartość D jest fiziologicznie 'a 1/3 
immiejsza od wartości skurczowej, D = 23 S, S = 3/2 D, 
>> --D, 5 2/3 S SANDOW ="FZDZZEMEMWE 
a = S/, lnb DA Stosunek amplitudy do połowy wartości roz- 
kurczowej wynosi zwykle I, z odchyleniami 0.8—1.2, a: D/2 = 1 
(0.8—1.2), Wszelkie odchylenia od tej normy, ti. każda zmiana 
tych wartości lub zmiana stosunku liczbowego tych wartości, 
oznacza pewien określony typ zaburzenia krążenia. 

Klinika zna dwie postacie nadciśnienia (hvpertensio), różnią- 
ce się między sobą pod względem etiologicznym, patofiziologicz- 
nym i obiawowym. Każdej postaci utrwalonego nadciśnienia nuu- 
si towarzyszyć wzmożony opór ściany naczyń tętniczych. 

Pierwszym typem nadciśnienia jest hypertensio arterialis 
genuina, czyli hypertonia rubra Volharda. Dla tei iednostki cho- 
robowei sa charakterystyczne typowe wartości ciśnień i liczbo- 
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wy stosunsk tych wartości do siebie. W okresie utrwalonynt 
wartość skurczowa waha się w granicach nadciśnienia między 
150 mm Hg — 200 mw Hg i wyżej, natomiast wartość rozkur- 
czowa nie przekracza 100 mmHg. Z tego powodu amplituda 
ciśnień jest większa od normy, a stosunek amplitudy do połowy 
wartości rozkurczowej jest większy od 1 i dochodzi do wartości 
Z i więcej, a: D/2 > 1. Jeżeli w nadciśnieniu czerwonym roz- 
kurczowa wartość ustala się powyżej wartości 100 mm Hg, to 
fakt ten wskazuje na zmiany nerkowe. Jeżeli w przebiegu czer- 
wonego nadciśnienia wartość rozkurczowa przesuwa się nagle 
ku górnym granicom nadciśnienia, przez co następuie zmniej- 
szenie się amplitudy do tego stopnia, że stosunek jei do poło- 
wy wartości rozkurczowej wynosi mniej iak 1, ti. 0.7—0.5. wska- 
zuje to na ostrą uiedomogę lewej komory serca z niewyrówna= 
niem krążenia (asthma cardiale, oedema pulmonum). Sprawę pa- 
tofizjologiczną powstawania czerwonego nadciśnienia niektórzy 
autorzy obiaśniają następuląco: w miarę wzrostu napięcia i sta- 
nu kurczliwości mięśnia rzęskowego podczas akomodacji oka 
zimniejsza się opór sprężysty więzadełka i soczewki, a ich roz- 
ciągliwość wzrasta. Niedowład lub porażenie mięśnia rzęskowego 
powoduje wzmożenie oporu sprężystego i zimniejszenie rozcią- 
gliwości tych narządów sprężystych. Taki sam stosunek sił me- 
chanicznych przyjmują autorzy w ścianie naczyń tętniczych. Od 
stanu pobudliwości, kurczliwości i napięcia mięśni gładkich za- 
leży opór sprężysty i rozciągliwość włókien sprężystych ściany 
tętniczej. Niedoimoga czynnościowa (Fumktiensausfall) mięśni 
gładkich powoduje zatem zwiększony opór sprężysty i ziniej- 
szenie rozciąyliwości Ściany odcinków tętniczych. Zanalizować 
należy, iakie zaburzenia w krążeniu powstają wskutek niedomo- 
gi czynnościowej mięśni gładkich. 


Rycina, przedstawiająca układ trzech naczyń połączonych, 
ułatwi analizę tego zaburzenia. Na skutek czynnościowej nie- 
domogi mięśni gładkich powstaie wzmożony opór sprężysty 


i zmniejszenie się rozciągliwości Ściany naczynia B, ti. odcinka 
tętniczego, ze znacznym zasobem sprężystych składników. Kli- 
nicznie stwierdza się macaluy, wzmożony opór Ściany tętniczej, 
co iest podłożem hipertonii. Na tętnicy siatkówkowei i jej od- 
gałęzieniach widać w okresie ustalonej hipertonii szerszy odblask 
Ścienny, barwy miedzianej i zgrubienie Ściany. Na odcinku wło- 
sowatym, ti. naczynie C, którego Ściany sa pozbawione skład- 
ników sprężystych, czynnościowa niedomoga gładkich mieśni 
powoduje zwiększenie pojemności i większe wypełnienie krwia 
(nieidentyczne z wasodilatacią), gdyż dochodzi ona do skutku 
przy czynnej energii kinetycznej mięśni gładkich, a więc przy 
wzmieżonym napięciu tychże, stąd nazwa hvpertonia rubra. Na 
dnie oka widać przepełnienie krwią naczyń włosowatych siat- 
kówki i naczyniówki, przez co tło nabiera barwy nasycenej czer- 


wieni, Zwiększenie oporów ściennych w naczyniu B powoduie 
utrudniony odpływ krwi z tego naczynia i zastoinę tętniczą. 
Zmniejszenie oporów ścian naczynia ©  powoduie ułatwiony 


i przyspieszony odpływ krwi do żylnego układu i do serca. Serce 
dostaje w jednostce czasu więcei krwi, aniżeli może odpłynąć 
z naczynia B do naczynia C, skutkiem czego wypełnienie lewej 
komory przybiera. Powstaie więc zwiększenie dwóch wielkości 
mechanicznych, ti. wzmożony sprężysty opór Ściany naczynia B 


oraz zwiększone wypełnienie lewej komory, czyli zwiększona 
objętość czasowa, Te dwie trudności zdrowy i wydolny mie- 
sień sercowy pokonuie zwiększeniem pracy. Ponieważ dwie 


wielkości mechaniczne, będące podstawowymi czynnikami ciśnie- 
nia zwiększają się, przeto musi dojść przede wszystkim do nad- 
ciśnienia skurczowego. Rozkurczowe ciśnienie nie wzrasta w tym 
samym stosunku procentowym, w jakim wzrasta skurczowe 
ciśnienie, gdyż odpływ  włosowatego układu jest ułatwiony 
j szybszy, skutkiem czego amplituda ciśnień jest wieksza od 
normy. Wartość rozkurczowego ciśnienia podnosi się tylko 
w warunkach zwolnionego i utrudnionego odpływu z włośniczek 
do serca, przez co amplituda ciśnień się zmniejsza. 

W utrwalonym i ustalonym nadciśnieniu, podobnie jak w fi- 
zjologicznym, istnieją zrównoważone stosunki krążenia, to zna- 
czy, że przy każdei dowolnej wysokości obwodowych oporów 
ilość krwi odpływającej w jednostce czasu z tętniczego układu 
musi być równa obiętości czasowej, w przeciwnym razie wy- 
pełniene i ciśnienie Śródtętnicze ciągle wzrastałyby. Jeżeli opór 
większego odcinka tętniczego naczynia B wzmaga się, to nastę- 
puje zastoina tętnicza i przybór napięcia Ściany, przez co ciśnie- 
nie śródtętnicze tak długo wzrasta, dopóki czasowa obiętość mi- 
mo wzinożonego oporu może odpłynąć do obwodu w takiej samej 
jednostce czasu, w iakiei taka sama ilość krwi odpływa z obwodu 
do serca. Wynika z tego, że nadciśnienie jest sprawą wyrów- 
nawczą, ciśnieniem koniecznym, z którym wydolny mięsień ser- 
cowy może pracować przez długi czas. Ciśnienie i nadciśnienie 
nie są miernikami wydolności serca, lecz obwodowych oporów. 
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Jeżeli zaś motoryczna praca serca nie może pokonać podwyż- 
szonych oporów obwodowych, to znaczy, że nadciśnienie istnie- 
lące (obecne) nie może być podwyższone do wartości koniecz- 
nego ciśnienia, następuje niewyrównanie krążenia. Takie niewy- 
równanie krążenia może powstać w późniejszych okresach sa- 
morodnego nadciśnienia w postaci dychawicy sercowej (asthma 
cardiale), W czasie takiego napadu można stwierdzić przesunię- 
<ie wartości ciśnień ku górnym granicom nadciśnienia, Przesu- 
nięcie to jednak nie iest równomierne dla obu wartości. gdyż 
tozkurczowa wartość podwyższa się w daleko większym stop- 
Mu procentowym. aniżeli skurczowa wartość. Skutek jest ten, 
że nie tylko amplituda ciśnień przesuwa się ku górze i jest wy- 
Soko ustawiona, lecz wartość jej znacznie maleje, a iloraz 
z amplitudy i z połowy wartości rozkurczowego ciśnienia 
zmniejsza się i docliodzi do 6.7 i mniei. Wysoko ustawiona i ma- 
łą amplituda wskaznie na maksymalne napięcie ciśnienia rozkur- 
Czowego. jakie ustrój może osiągnąć i na jakie wydolny ieszcze, 


lecz w chwili napadu słabnący. mięsień sercowy pozwala. 
Charakterystycznyim dla samoroduego nadciśnienia jest to, że 
Sprawa chorobowa ogranicza się do tętniczego krwiobiegu 


Wielkiego, obejmuje więc lewą komorę i obwodowy układ tętni- 
{zy do naczyń włosowatych włącznie. Żylny układ, prawe ser- 
ce oraz małe krążenie pozostają wolne do czasu, w którym 
Z powodu powikłań występują wtórne zmiany i zaburzenia krą- 
żenia, 

.. Według Westphala, etiologicznie samorodne nadciśnienie 
jest w przyczynowym związku z zaburzeniami przemiany mate- 
rii, wyrażającymi się w przesunięciu stężenia ionów wodorowych 
Srodowiska w stronę kwaśną. Dochodzi zatem do zakwaszenia 
ustroju i do zaburzeń odżywiania tkankowego. luni badacze do- 
Patrują się przyczyny samorodnego nadciśnienia w zaburzeniach 
czynnościowych i w zmianach postaciowycii ośrodka naczynioru- 
chewego, przysadki i nadnerczy. Zmiany w ośrodku naczynioru- 
chowym mogą być spowodowane miejscowymi zaburzeniami krą- 
żenia lub skutkiem zapalenia mózgu. 

Diugim typem nadciśnienia iest nadciśnienie nerkowopochod- 
ie i jadopochodne (hypertensio nephrogenes et toxogenes), zwane 
także spastycznym lub bladym  uadciśnieniem. Bardzo ważnym 
Czynnikiem powstawania tego typu uadciśnienia jest, między 
maymi, skłonność gładkich mięśni naczyń wielkiego krążenia 
małego, nie wyłączając żylnego, do stanów wzmożonej pobudli- 
Wości. Z początku skurcze naczyniowe ograniczyć się mogą do 
poszczególnych odcinków naczyniowych i mogą mieć charakter 
Erzejściowy. Mogą iednak się ustalić i rozciągnąć stopniowo na 
Cały system krwionośny. Między hipertonią ścianv a spastycz- 
tym stanem naczyń zachodzą istoliie różnice czyunościowe i far- 
makodynamiczne. 

í Naczyniowy skurcz angiospasmus (nieidentyczny z poię- 
Gem vasoconstrictio) oznacza chorobowo wzmożony stan pobu- 
dliwości i kurczliwości mięśni gładkich ścian naczyń włosowa- 
tego ukladu, mianowicie włośniczek i naimnieiszych tętniczek 
(arteriolae) siatkówki,  kłębuszków nerkowych, skóry itp. 
że zmniejszeniem kalibru i pojemności tych naczyń i zwiększe- 
niem oporów ściennych. Ponieważ włośniczki są pozbawione 
Składników sprężystych, przeto stany skurczowe (spastyczne) 
tego odcinka powodują uie tylko utrudnienie i zwolnienie 
Gdpływu krwi z włośniczek do żylnego układu, lecz także nie- 
dokrwienie tkanek, i stąd nazwa nadciśnienie blade. Zwolniony 
) utrudniony odpływ krwi z włosowatego układu powoduje za- 
Stoinę tętniczą, zwiększenie oporów obwodowych z równoczes- 
nym podwyższeniem wartości ciśnienia krwi z tym, że wartość 
rozkurczową wzrasta w większym stosunku procentowym aniże- 
li wartość skurczowa. Skutkiem tego amplituda ciśnień ulega 
brzesunięciu ku górnym granicom nadciśnienia. 

Różnicę między samorodnym nadciśnieniem czerwonym 
a nadciśnieniem wtórnym naczynioskurczowym, czyli bladym, 
incże wykazać wynik działania farmakologicznych Środków. 

Naczyniowe skurcze dadzą się łatwo usunąć lub zmniejszyć 
za pomocą azotynów. Przykłady: naczynioruchowa dusznica bo- 
lesna, chromanie przystankowe, niektóre postacie migreny. Na 
Pierwotną hipertonie azotyuy wcale nie działają. Nadciśnienie 
lade i wszelkie stany skurczowe naczyń są nadzwyczaj wrażli- 
we na adrenalinę. Samorodne nadciśnienie, nie wykazujące je- 
Szcze wtórnych zmian postaciowych, nie tylko nie iest wrażli- 
we na działanie adrenaliny i jej pochodnych, lecz wykazuje po 
Wstrzyknieciu adrenaliny wyraźny spadek obu wartości 
© 15—20%, o czyni osobiście miałem sposobność przekonać się 
w dwóch przypadkach. Ciała purynowe, rodanowe oraz cholina 
uogą mieć wpływ obniżaiący na nadciśnienie samoistne czerwo- 
ne, nie wykazuiące zmian anatomiczuych, natomiast wcale nie 
działają na stany spastyczne naczyń. Surowica nadciśnienia bla- 
dego działa zwężaiąco na naczynia osobników zdrowych, pod- 
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czas gdy Surowica nadciśnienia pierwotnego tej własności nie 
wykazuje. 

Klinicznie stwierdza się w nadciśnieniu bladym wzmożony 
opór Ściany i zmniejszony przekrój tętnicy. Na dnie oka widać 
znaczne zwężenie tętnic, skutkiem czego stosunek przekrojów 
naczyń tętniczych do żylnych, który fizjologicznie wynosi 2:3, 
przesuwa się na niekorzyść tętniczek i wynosi 1:3 i mniej. Od- 
blask ściany zwężony o kolorze srebrno-białym Z powodu nie- 
dokrwiema dno jest blade. 

Nadciśnienie nerkowo-pochodne powstaje, gdy z powodu nie- 
wydolności sączka nerkowego zatrzymane zostają w ustroju 
ciała o własnościach zwężających naczynia (pressorische Sub- 
stanzen). Jeżeli w niektórych przypadkach schorzeń nerkowych 
ciśnienie krwi iest prawidłowe, należy to przypisać zatrzyma- 
niu się w ustroju ciał obniżających ciśnienie. Są to tak zwane 
detoniny, jak histamina, cholina, magnez i inne, które zoboiętnia- 
ią działanie ciał podnoszących ciśnienie. 

Rozróżnia się trzy grupy schorzeń nerkowych, którym to- 
warzyszy nadciśnienie: 

1) Szereg chorób wiodących do małomoczu (oliguria) i bez- 
moczu (anuria). 

2) Schorzenia, wykazujące daleko posunięte zniszczenie 
i zmniejszenie powierzchni wydzielniczei nerek. (schorzenia miąż- 
szowe). 

3) Daleko posunięte zmiany naczyniowe, wykazujące znacz- 
ne zwężenie całkowitego przekroju tętniczek i włośniczek miąż- 
szu nerkowego (schorzenie naczyniowe). 

Bezmocz i nadciśnienie mogą wzajemnie na siebie wpływać, 
to znaczy, bezmocz może być przyczyną nadciśnienia i na od- 
wrót Mogą jednak powstać niezależnie od siebie i równolegle, 
mając wspólną przyczynę, Ostatnie zjawisko widzimy przy 
eklampsii (rzucawce), w którei iako wspólną przyczynę przyi- 
mujemy wzmożona pobudliwość i kurczliwość mięśni gładkich 
naininieiszych tętniczek i włośniczek nie tylko nerkowych, lecz 
siatkówkowych. mózgowych oraz skóry. W innych schorzeniach 
neikowyci, w których przeważa bezmocz, nadciśnienie jest obja- 
wem wtórnym, Fo ziawisko widzi się we wrzodziejących nerczy- 
caci z powodu zatrucia subliniatem, dalei w obrzękach zapal- 
nych i surowiczymi zapaleniu nerek, o utrudnionym lub zatrzy- 
uianym cdpływie moczu (Harnstanung), z powodu przerostu sler- 
cza, z pewodu niedrożności przewodów moczowych itp. W tych 
przypadkach bezmoczu zachodzi bezsprzecznie związek przyczy- 
nowy między tym ostatnim a nadciśnieniem, gdyż usunięcie przy- 
czyny bezmoczu albo niedrożności usuwa nadciśnienie, 

Wtórne nadciśnienie powstaie po ostrych i przewlekłych za- 
paleniach ktębuszków nerkowych z nastęnową zanikową marskoś- 
cią tycliże, po wstęnuiących zapaleniach nerek, prowadzących 
do zniszczenia i zaniku miąższu nerkowego i po postępuiącym 
zapaleniu imiedniczkowo-nerkowym ze zejściem w 1marskość za- 
nikową tychże. 

Skrobiawica (amyloidosis renum) i _ torbielowatość nerek 
zwyczainie nie powodują nadciśnienia, mogą iednak być powo- 
dem wysokiego ciśnienia. 

Stwardnienie tętniczek nerkowych, postać złośliwa (nephro” 
sclercsis maligna) jest przyczyną wtórnego nadciśnienia, nato- 
miast postać dobrotliwa stwardnienia nerek (nephrosclerosis be- 
nigna) jest skutkiem długotrwałego nadciśnienia samoistnego. 

Zdania autorów co do mechanizmu powstawania nadciśnie- 
nia nerkowo-pochodnego i jadopochodnego nie są jednolite. Szko- 
ła Volharda przyimuje chemiczne działanie ciał o zwężają- 
cyclt własnościach na naczynia przedwłosowate i włosowate. Cia- 
ła te są zatrzymane w ustroju z powodu niewydolności sączka 
nerkowego. Fahr przyjmuje jako przyczynę nadciśnienia ner- 
kowo-pochodnego odruch nerwowy i wyjaśnia to w sposób na- 
stępujący: zmniejszenie się płaszczyzny wydzielniczei oraz ma- 
leiąca wydolność nerkowego sączka są groźnym niebezpieczeń- 
stwem dla ustroju, z powodu zatrzymania się w nim ciał jado- 
witych. Ustrój broniąc się przeciw takiemu stanowi, stara się 
przez lepsze ukrwienie nerek wydalić ze siebie ciała szkodliwe. 
To może uskutecznić podwyższeniem oporów i napięcia ścian 
tętniczek i włośniczek miąższu nerkowego, przez co dochodzi 
do wzmożonego ciśnienia koniecznego. Na dowód tei hipotezy 
przytacza autor obserwacie Brauna, Sameta i innych, któ- 
rzy stwierdzili rozszerzenie koryta nerkowego krążenia i spa- 
dek nadciśnienia po odłuszczeniu torebki nerek, przez co przer- 
wane zostaje połączenie nerwowe z nerkami. Przemawiaią za 
tym doświadczenia innych badaczy, którzy przez sztuczne zwę- 
żenie Światła obu tętnic nerkowych spowodowali stałe nadciśnie- 
nie ogólne, bez poważniejszych zaburzeń czynnościowych i zmian 
postaciowych nerek, 
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B. GIĘDOSZ Lwów 


O synerzgizmie witaminy C i hormonu gonadotropowego 


Z Żakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


Ważną zdobyczą witaminologii było stwierdzenie, że mię- 
dzy witaminami, podobnie jak między hormonami, istnieją pew- 
ne stosunki antagonistyczne lub synergistyczne. Poza tym przy- 
ięło się, że poszczególne witaminy mają niejako swoje odpo- 
wiedniki wśród hormonów. Z tego wynika, że również witaminy 
mogą zachowywać się względem hormonów antagonistycznie lub 
synergistycznie. Przykładem takiego synergizmu  witatnnnowo- 
hormonalnego jest działanie hormonu gonadotropowego w ustro- 
iu nasyconym poprzednio witaminą C, co jest przedmiotem 1i- 
niejszych naszych doświadczeń. 

Do badań użyliśmy samic królika wagi od 1500 do 2600 y. 
Zwierzęta przez cały czas doświadczenia pozostawały na jedna- 
kowym pożywieniu, mieszanym, kwaśno-zasadowym (siano i pa- 
stewne buraki). Zwierzętom tym wstrzykiwano 150 mg wita- 
miny ©”) dożylnie, a 260 mg podskórnie, w sumie 350 mg co- 
dziennie przez 3 dni. W ciągu doświadczenia zatem każde zwie- 
rzę otrzymało [050 mg witaminy C. Na 3. dzień bezpośrednio 
po wstrzyknięciu ostatniej dawki 350 my witaminy © wstrzyknę- 
liśmy 100 i. szcz. hormonu gonadotropowego*) podskórnie, na 
4. dzień znowu 100 i. szcz. hormonu gonadotropowego (iuż bez 
witaminy C), a na 5. dzień ti. w 24 godziny po ostatniej iniekcji 
hormonu gonadotropowego zwierzęta zabito. Zwierzęta nastrzy- 
kiwane samą witaminą C zabijawo po 48 godzinach od ostatniej 
ti. 3. iniekcji witaminy. Przy sekcji zwierząt porównywano jaj- 
niki zwierząt kontrolnych, które otrzymywały samą witaminę U 
i zwierząt kontrolnych, które otrzymywały sam hormon gonado- 
tropowy (w dawce i czasie tym samym, co zwierzęta badane) 
z iajnikami zwierząt nastrzykiwanych witaminą C i hormonen 
gonadotropowym, iak i zwierząt nienastrzykiwanych. W dru- 
giei grupie naszych doświadczeń postępowano podobnie, ale za- 
miast hormonu gonadotropowego wstrzykiwano jednorazowo do- 
żylnie 10 cm? moczu ciężarnych. 

Przy sekcji stwierdzano u królików uastrzykiwanych samą 
witaminą C jajniki o wielkości i wyglądzie prawidłowym. U kró- 
lików nastrzykiwanych samym hormonem gonadotropowym jaj- 
niki były większe, niż u królików nastrzykiwanych samą wita- 
miną C, a nieraz na powierzchni iainików widać było poszcze- 
gólne ciałka żółte i z głębi przeświecaiące pęcherzyki krwotocz- 
ne. Jainiki królików nastrzykiwanych witaminą © i hormonem 
gonadotropowym lub moczem były znacznie większe od iajm- 
ków obu serii zwierząt kontrolnycl. Powierzchnia jajników była 
często usiana licznymi ciałkami żółtymi i wielkimi pęcherzykami 
krwotocznymi (punkty krwawe). Odpowiednio do tego zachowy- 
wała się macica, która była większa i silniei rozwinięta u zwie- 


rząt nastrzykiwanych witaminą C, jak i hormonem gonadotro- 
powym lub moczem ciężarnych. 
Histologiczne badanie jajników i macicy potwierdziło spo- 


strzeżenia makroskopowe. 

Po samei witaminie C jajniki królików wykazywały nieraz 
większą liczbę pęcherzyków Graafa, położonych nawet w głębi, 
i jakby większą  soczystość tkanki  podścieliskowej; macica 
w tych razach nie wykazywała zmian. 

Po hormonie gonadotropowym spostrzegaliśmy przekrwienie 
jajników, obrzęk tkanki podścieliskowej, duże pęcherzyki Graa- 
fa, już to silnie rozdęte pęcherzyki Graafa, pęcherzyki krwo- 
toczne częściowo lub w całości i poszczególne pęcherzyki lu- 
teinizowane; macica po samym hormonie gonadotropowym by- 
wała nieco lepiej rozwinięta, niż macica królików po samej wi- 
taminie C. 

Jajniki królików, które otrzymywały witaminę © i hormon 
gonadotropowy wykazywały liczne duże ciałka żółte, pęche- 
rzyki wybitnie krwotoczne, poszczególne torbiele pęcherzykowe 
i poszczególne silnie rozdęte pęcherzyki. Nieraz ta reakcja krwo- 
toczno-lutelnowa była mniej zaznaczona, nieraz była tylko krwo- 
toczność bez luteinizacii, ale mimo to reakcja jajników była 
większa, niż po samym hormonie gonadotropowyim. Podobnie za- 
chowywała się macica tych zwierząt; w wielu razach była wy- 
raźnie większa od macicy królików kontrolnych, wykazując mi- 
kroskopowo w jednych przypadkach silnie rozwiniętą błonę ślu- 
zową, iej pofałdowanie, przekrwienie i rozluźnienie tkanki pod- 
nabłonkowej, liczne gruczoły, silnie rozwiniętą mięśniówkę. 

Po wstrzykiwaniu moczu ciężarnych zmiany było w ogóle 
podobne, choć mniej silnie wyrażone. Po samym moczu spoty- 


1) Cebion - Merck i Redoxon - „Roche“. 
>) Progonadon - Klawe. 
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kało się obrzęk tkanki podścieliskowei, przekrwienie, poszcze- 
gólne rozdęte pęcherzyki, poszczególne pęcherzyki luteinizowale, 
poszczególne nieznacznie krwotoczne lub w ogóle brak krwoto- 
ków do pęcherzyków. Macica większych zmian nie wykazywała. 

Po stosowaniu witaminy © i moczu ciężarnych spostrzega- 
liśmy większą liczbę wylewów krwawych do pęcherzyków i inż 
wyraźne ciałka żółte. Podobnie macica była lepiei rozwinięta. 
niż po samymi moczu ciężarnych. 

Spostrzeżenia te więc wykazują, że wzrost jajników i w ogó- 
le ich oddziaływanie iest silnieisze, ieśli równocześnie poda się 
kwas askorbinowy. Z tego można wnioskować, że działanie hor- 
niónu gonadotropowego jest intensywniejsze w ustroju, który 
posiada dostateczne zapasy kwasu askorbinowego w tkankach. 
Wiadomo bowiem, że po podawaniu witaminy © zwiększa się izj 
ilość w tkankach, w tym wypadku w jainikacli, gdzie się gro- 
madzi i to szczególnie w cialku żółtym (GiroudiLebłond). 
Wiemy także z własnych doświadczeń, że kwas askorbinowy ma 
pewne ztuaczenie dla czynności jajników. Niniejsze nasze spo- 
strzeżenia potwierdzają przekonanie wyrażone przez nas po- 
przednio, że między witaminami a hormonami zachodzą Ścisie 
stosunki, że witaminy są potrzebne dla prawidłowei czynności 
gruczołów dokrewnych i że powodzenie horimonoterapii może 
zależeć od stanu nasycenia ustroju witaminami. Wreszcie można 
by sądzić, że kwas askorbinowy nadaje się do uczulenia biolo- 
gicznych prób ciążowych dzięki temu, że zwiększa wrażliwość 
jajników na zadziałanie ciał gonadotropowycli. 
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Klinika chorób zakaźnych {Klinische Infektionsielire). FELIX 
O. HORING. Berlin. Springer, 1938. Cena: 10.50 MR. 

Nie jest to tylko podręcznik cliorób zakaźnych, w którym 
omawia się szczegółowo klinike tych chorób. Książka ta daie 
więcej, mianowicie jest to próba zbliżenia nas, na podstawie 
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doświadczeń lat ostatnich w dziedzinie bakteriologii, serologii 
1 kliniki, do rozumienia istoty odporności i różnych zakażeń. 
Książka iest podzielona na część ogólną i szczegółową. W części 
ogólnej autor omawia symbiozę ustroju z czynnikiem zakaźnym, 
morfologiczne, pato-fizjologiczne i serologiczne podstawy obia- 
wów, następnie stałość chorób infekcyjnych i swoistość ciał od- 
bornościowych. W części szczegółowej autor omawia zakażenie 
miejscowe — zakażenie skóry. śluzówek i iam ciała, następnie 
dróg pokarmowych, gruczołów, migdałków, wreszcie miejscowe 
zakażenia, hiperergiczny odczyn i ogólne zakażenia. Ostatni roz- 
dział omawia kwestię zapobiegania i leczenia chorób zakaźnych. 
[en ostatni rozdział jest najcennieiszy, gdyż czytelnik znajduie 
tu cały szereg nowycl doświadczeń i zagadnień, 
K. Walker (Równe). 


Chorcby osesków (Saugligskrankhciten. Leitfaden der Kinder- 
heilkunde), WALTER BIRK. Teil 1. 1937. Berlin. A. Marcus und 
E. Weber's Verlag. Cena: 10 MR. Auflage 8. 

Mamy przed sobą ósme wydanie książki znanego profesora 
chorób dziecięcych w Tübingen. Doskonały podręcznik chorób 
„dziecięcych dla lekarza praktykuiącego. Rozdział schorzeń pokar- 
nowych osesków daje dużo praktycznych wskazówek. Czytel- 
nik znajduje tu wszystkie zdobycze wiedzy, osiągnięte w latach 
Ostatnich, opisane krótko. iasno, lecz mimo to bardzo szczegó- 
lowo, I w innych rozdziałach występuią zalety książki — spec, 
mawianie epylorospasmus, diatliesis exsudativa i gruźlicy czyta się 
Z zainteresowaniem. Książkę można polecić każdemu lekarzowi 
braktykującemu. Druga część tego podręcznika, omawiająca scho- 
tzenia późniejszego wieku dziecięcego, ma się ukazać w tych 
dniach, 

K. Walker (Równe). 


„ Dziedziczność i klinika stanów przygnębienia (Involutive und 
Uiobelhische Angstdepression in Klinik und Erblichkei(). K. LEON- 
HARD, Verlag G. Thieme. Leipzig, 1937. S. 116. Cena: 7 M. 

Autor szuka rozwiązania skomplikowanego zagadnienia sub- 
telniejszego odróżnienia stanów przygnębienia przeważnie w okre- 
šle juwolucjii. 

Na podstawie własnego, dość obszernego klinicznego mate- 
talu oraz dziedziczno-biologicznych spostrzeżeń, autor wniosku- 
Ie, że od obłąkania rianiakalno-depresywnego odróżnić można 
stupe obrazów klinicznych, których typową cechą są stany le- 
Owe, Te stany lękowe analogiczne do napadów obłąkania ma- 
Niakalno-depresywiiego powracaią okresowo, lecz mogą pojawiać 
SIę jako pierwszy napad w okresie inwolucii, jednak nigdy nie 
Występują przy nich obiawy odrętwienia lub zahamowania, 

, Wyodrębniona grupa lękowych stanów ma różne cechy, za- 
lówno obłąkania nianiakalno-depresywnego, iak i dziedzicznoś- 
c, zawsze daie dobre rokowanie (nawet w długotrwałych, przez 
latą trwających wypadkach następuje poprawa). Autor podkreśla 
te, że budowę leptosouratyczną częściej można spotkać wśród 
tych chorych, niż wśród chorych na obłąkanie maniakalno-depre- 
sywne. Stany przygnębienia okresu inwolucii często należą do 
tej grupy. Załączona jest krótka historia choroby stanów lęko- 
wych (28 wypadków) i stanów przygnębienia okresu inwolucji 
(42 wypadki). 

Książkę czyta się z zainteresowaniem i polecić ią można 
tażdemu, kto ma styczność z omówionymi zagadnieniami. Nie 
Można jednak pozbyć się wrażenia bliskiego pokrewieństwa opi- 
sanych stanów lękowych z obłąkaniem maniakalno-depresywnym, 
tak ze wzgledu na okresowość choroby, iak i stany wesołego na- 
stroju i gadatliwości, które występują w części opisanych wypad- 
ów po zniknięciu przyguębienia, mającego charakter lękowej 


bSychozy. 
K. Walker (Równe). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


> Wpiyw odtruwania wyciągu wątroby (Yakriton) na zapalenie 
terek pechromowe. M. HASEGAWA. The Tohoku Journ. of exp. 
med, Vol. 32. Nr 1—2. Str. 163, 1938. 

„__Po zatruciu solami chromu i iednoczesnym zastrzyknięciu wy- 
oj wątroby, znalazł autor stosunkowo mniejszy wpływ na 
roi, niż po zatruciu uranem i kantarydami, o których referował 
woprzednio, Zwierzęta nie żyły dłużej, albo niewiele dłużej i mie- 
ały we krwi te same ilości mocznika. 

Moraczewski (Lwów). 
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Wpływ odiruwającego wyciągu wątroby na obraz krwi po 
zatruciu jadem kobry. T. MINAGAWA. The Tohoku Journ. of 
exp. med. Vol. 32. Nr 1—2, 1938. 

Doświadczenia wykonane na królikach dowiodły, że wyciąg 
wątroby (Yakriton) wpływa korzystnie, powiększając liczbę cia- 
łek białych, znacznie zmniejszoną po zatruciu iadem kobry. 
Z 18 królików padło 13, bez leczenia, natomiast z leczonych Yakri- 
tonem padło z 18 tylko dwa. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ odtruwającego wyciągu wątroby na wydzielenie czer- 
wieni Kongo. T. MINAGAWA. The Tohoku Journ. of exp. med. 
Vol. 32. Nr 1-2, Str. 190, 1938. 

Hormon wątroby zwany Yakriton 
wydzielenie barwika. Normalne króliki 
w przeciągu czierech godzin, po zastrzyknięciu hormonu 
dzielenie trwa nieco krócej. Moraczewski (Lwów). 


przyśpiesza nieznacznie 
wydzielają przeciętnie 
wy- 


O tak zwanych hepatotoksynach, T. YOKOUTI The Tohoku 
Jeurn. of exp. med, Vol. 32. Nr 1—2, 1938. 

Autor rozpuszczał białko komórek wątroby i oddzielał od ią- 
der. Potem wyciągał roztarte jądra komórek ponownie 2% roz- 
czyneni antyforminy i otrzymywał drugi płyn, wreszcie pozosta- 
łość rozpuszczał w antyforminie i otrzymane w ten sposób trzy 
rodzaje białek wstrzykiwał jako antygen dożylnie lub dootrzew- 
nowo kaczkoim. Surowica tych kaczek wywierała swoisty wpływ 
ua komórki wątroby i na nerki. Zmiany w budowie komórek wi- 
dział autor tylko w wątrobie. Meraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Nowa postać rodzinnego, postępującego zaniku mięśniowego, 
rozpoczynającego się w wieku imlodzieńczym, z zajęciem mięśni 
przyczepu kończyn i z rozleglymi i różnorodnymi zaburzeniami 
czucia craz ze ścieńczeniem kości. G, MANINESCO. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. Z. 1. 

Opisany przez autora zespół różni się swoim przebiegiem od 
wyodrębnionych już typów zaniku mięśniowego Charcot-Marie 
i choroby Dóienine-Sodas, stanowiąc jednostkę - anatomiczną. 
Artykuł obejmuje wieloletnią historię choroby dwóch braci oraz 
rozległe pośmiertne histologiczne badania różnych odcinków ukła- 
du nerwowego. Praca ilustrowana jest licznymi rysunkami histo- 
logicznymi, W zakończeniu wyraża autor przypuszczenia, że 
w rodzinnych schorzeniach nerwowych procesy oksydo-redukcyi- 
ne i witamina B odgrywają dużą rolę. 

St. Rawicz (Warszawa). 

Odczyn kormonalny macicy białej myszki. Dane doświadczał: 
ne, M. TRANCOU-RAINER i O. VLADUTIN. Bulletin de l'Aca- 
dómie de Medecine de Roumanie. Z. 1. 

Śluzówka zetknięcia się obu rogów macicy myszki białej 
reaguje iuż na tak drobne dawki folikuliny zwiększeniem ilości 
warstwy nabłonka, które nie wywierają jeszcze żadnego wpły- 
wu na pozostałą część śluzówki. St. Rawicz (Warszawa). 


Badania obecności pewnych hormonów w plwocinie i moczu 
konia. M. TRANCOU-RAINER i O. VLADUTIN. Bulletin de I'Aca- 
dóinie de Médecine de Roumanie. Z. 1. 

W ślinie źrebaka wydziela się prolan, folikulina i intermedy- 
na: po wytrzebieniu wydziela się tylko prolan, W ślinie klaczy 
ciężarnej wydziela się prolan i folikulina. W ślinie źrebaków 
i klaczy nie stwierdza się progestiny (hormon ciałka żółtego). 
Prolan znajduje się w małej ilości i okresowo w moczu klaczy. 
W żadnym okresie życia klaczy nie wydziela się z moczem pro- 
gestina. St, Rawicz (Warszawa). 


Znaczenie elektrolizy w badaniu toksykologicznym. M. R. 
FABRE (Paryż). Bulletin de [Académie de Mćdecine de Rouma- 
nie. Z. 1. 

Proces elektrolizy pozwala na stosunkowo szybkie zazę- 
szczenie elektrolitów przy iednym z biegunów elektrycznych. 
Autor opisuje elektrodializator swego pomysłu i omawia znacze- 
nie tei metody dla toksykologii. gdzie często mamy do czynie- 
nia z drobnymi ilościami ciał łatwo rozkładających się w na- 
rządach, skąd je trudno wyosobnić (np. barbituraty w mózgu). 

Sł. Rawicz (Warszawa). 


Doświadczalne badania wplywu chinidyny na 
FLAUM. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 30. Z. 2. 1937. 

Autor we wstępie pracy wspomina, że po okresie rozległego 
stosowania chinidyny, zwłaszcza w migotaniu i trzepotaniu przed- 
sionków, w ostatnich czasach wielu klinicystów zarzuca ten śro- 
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dek. Przyczyn tego należy szukać w braku skuteczności tego 
Środka i w tym, że nieraz spotyka się pogorszenie po stoso- 
waniu. Niemałą poza tym trudność, ograniczaijącą możliwości po- 
dawania tego środka jest zła rozpuszczalność, co ograniczało sto- 
sowanie dożylne. Obecnie autor podaje wyniki badań doświad- 
czalnych u zwierząt przy użyciu dożylnych zastrzyków chini- 
dyny w połączeniu z antypiryna i mocznikiem (prep. Rhytmocor). 
U królików (jak i na psich sercach izolowanych) wprowadzenie 
zwyczajnej dawki chinidyny, odpowiednio zinniejszonej w sto- 
sunku do zwyczajnej dawki u człowieka, nie wywołuje, poza nie- 
znacznym spadkiem ciśnienia krwi i niewielkim przyspieszeniem 
czynności serca, żadnych zmian wskazujących na zaburzenie 
w wytwarzaniu, czy przewodzeniu podniet, U zwierząt, u któ- 
rych serce zatruwano akonityną, czy strofantyną można było 
przy pomocy chinidyny opanować tak częstoskurcz, jak i skur- 
cze dodatkowe. Na podstawie tych doświadczeń autor mniema, 
że clunidyna nie tylko usuwa obiawy postrofantynowe, ale przy 
zastosowaniu jej przed strofantyną, wystąpienie obiawów ostat- 
niej wybitnie opóźnia. Dawkę śmiertelną strofantyny można wo- 
bec tego podwaiać. Wyniki wpływu chimdyny u ludzi w przy- 
padkach częstoskurczu, migotania, czy trzepotania przedsionków 
podaje autor w osobnej pracy na innym miejscu. Ubocznie jednak 
należy wspomnieć, że, według autora, w przypadkach dodatko- 
wych skurczów, lub wywołanych przedawkowaniem naparstni- 
cy, wstrzyknięcie 0.15 chinidyny (dożylne, domięśniowe) powodu- 
ie ich natychmiastowe usunięcie. Głównym wskazaniem do sto- 
sowania chinidyny jest tachycardia paroxysmalis, przeciwwska- 
zaniem -~ daleko posunięte zwyrodnienie mięśnia sercowego. 
Autor na podstawie własnych badań zaznacza, że obawa szersze- 
go stosowania chinidynv w przypadkacii schorzeń układu krąże- 
nia jest nieuzasadniona. St. Malczyński (Lwów). 


W sprawie wartości elektrokardiogramu w różniczkowym roz- 
poznaniu ostrego zawalu mieśnia sercowego. N. V. JAGIĆ i O. 
ZIMMERMANN-MEINZINGEN. Wien. Arch. f. mn. Med. T. 30. 
Aa EOI 

Autorzy na podstawie 7.000 elektrokardiogramów, z czego 50 
wykonano przy zmianach w nnęśniu sercowym o charakterze za- 
wału, doszli do wniosku, że rozpoznanie zawału, pominąwszy 
oczywiście typowe obrazy EKG, powinno być bardzo ostrożne, 
zwłaszcza gdy elektrokardiogram nie jest typowy. Popierają to 
spostrzeżenia 2 przypadków kamicy żółciowej i wrzodu żołądka, 
w których i na podstawie dolegliwości ze strony serca i co wię- 
cej, zdjęcia EKG. rozpoznano ostry zawał m. sercowego. Auto- 
rzy podkreślają, że typowe krzywe EKG, zgodne z danymi 
anamnestycznymi, stwierdzano tylko w części przypadków ostre- 
go zawału, w przeważnej zaś części nietypowe. zwłaszcza w ra- 
zie ognisk rozmiękania w m. sercowyin. Tylko w rzadkich przy- 
padkach krzywa EKG mimo braku w wywiadach. wskazywała 
na zawał. Na tej podstawie, według autorów, rozpoznanie zawału 
jest przede wszystkim rozpoznaniem klinicznym, które może być 
nadto poparte przez typową krzywą EKG. 

St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Wyniki leczenia zapadowego w gruźlicy pluc u chorych po- 
wyżej 40 roku życia, H. R. DECKER. J. of Thoracic. Surg. Vol. 
7. IV. 1938. 

Autor rozważa wyniki, uzyskane na własnym materiale gruź- 
licy płuc u chorych starszych w wieku powyżej 40 lat, przy sto- 
sowaniu różnych sposobów leczenia zapadowo-uciskowego. Odma 
sztuczna wywołuje w o wiele mniejszym odsetku przypadków 
zadowalające i swoiste zapadnięcie jam, niż u osobników młod- 
szych, a to z powodu często spotykanych zrostów opłucnowych, 
w następstwie przebytego zapalenia opłucnej. Ten sposób jako 
najbardziej bezpieczny, powinien stanowić zawsze pierwszą 
próbę leczenia uciskowego, w razie zaś braku zadowalającego 
wyniku, powinien być niezwłocznie zastąpiony innytni metodami. 
Zabiegi na nerwie przeponowym (zmiażdżenie lub wyrwanie) nie 
dają pomyślnych wyników, zwłaszcza w przypadkach zrostów 
podstawy płuca z przeponą, przy iamach o zgrubiałych, sztyw- 
nych ścianach, leżących wśród tkanki dotkniętej rozległym pro- 
cesem wytwórczym. jak również przy jamach, położonych 
w obwodowych częściach płuc. Plomby płucne stanowią cenny 
sposób leczenia u osobników starszych, gdyż dają się zastoso- 
wać przy schorzeniach obustronnych, przy usadowieniu się jamy 
nie tylko w górnych, lecz także w środkowych i dolnych częściach 
płuca; wbrew ogólnemu mniemaniu plomba parafinowa jest, zda- 
niem autora, stosunkowo bezpiecznym sposobem leczniczym, 
gdyż gęsto spotykane zgrubienia opłucnej zapobiegają przebiciu 
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plomby, Wyniki lecznicze po tei metodzie dorównują wynikom 
po torakoplastyce. Fforakoplastyka jest najskuteczniejszyim spo- 
sobem, winna jednak być stosowana po głębszej rozwadze i do- 
kiadnej ocenie stanu narządu krążenia, pojemności oddechowei 
płuc i uwzględnieniu stanu drugiego płuca (rozedma). Ogólnie bio- 
rąc, leczenie uciskowo-zapadowe gruźlicy płuc u osobników star- 
szych (ponad 40 lat) daje nieraz pomyślne wyniki i całkowite 
wyleczenie, co zachęca do częstszego i szerszego wypróbowania. 
W. Bross (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie pęknięć macicy podczas porodu. J. 
RAVINA. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obstr. Nr 2, 1938. 

Autor zwraca uwagę na pewne czynniki w przebiegu pęknięć 
macicy podczas porodu, które, zdaniem jego, mogą mieć znaczenie 
w rozpoznawaniu, rokowaniu i leczeniu tych stanów. 1) Zmiana 
części przodującej zdarza się czasem w chwili pęknięcia maci- 
cy tak, że podczas powtórnego badania stwierdza się zupełnie 
inną część przoduiącą niż poprzednio, ma to podobne znaczenie 
rozpoznawcze, jak zniknięcie tejże z nad wchodu. 2) Stwierdze- 
nie przed operacią przedarcia ściany pęcherza moczowego ma 
znaczenie jedynie w sprawach sądowych, dlatego w każdym 
przypadku należy cewnikować pęcherz przed zabiegiem, pomimo 
iż pewne rozpoznanie uszkodzenia pęcherza może być postawio- 
ne tylko podczas operacji. 3) Preparaty przysadki mózgowej, po- 
dane celem wzmożenia czynności porodowei, mogą spowodować 
pęknięcie macicy, nawet w przypadkach, w których podanie te- 
goż preparatu było zupełnie uzasadnione. Autor tłumaczy to 
w ten sposób, że u wieloródek, iako pozostałości po przebytych 
porodach mogły istnieć pewne uszkodzenia szyi, sięgające nawet 
do dolnego odcinka macicy, nie powodując iednak żadnych obia- 
wów: one to mogły być miejscem pęknięcia macicy. 4) Nasile- 
nie wstrząsu nie jest współmierne ze zmianami spowodowanymi 
pęknięciem: rozległe obrażenia mogą nie dawać wyraźnych obja- 
wów, natomiast nieznaczne uszkodzenia nrogą być przyczyną na- 
wet silnego wstrząsu. Toteż te ostatnie przypadki dają rokowa- 
nie o wiele gorsze. W razie dużego krwawienia należy przed 
zabiegiem wykonać przetaczanie krwi. 

H. Newlińska (Lwów). 
Higiena i medycyna społeczna 


Ostre zatrucie aniliną u królika. ©. BELLESINI. La Medici- 
na d. Lavoro. Nr 4, 1937. 

Anilina jest amino-pochodną benzenu. Przedstawia się jako 
płyn oleisty o zapachu lekko aromatycznym. W sprzedaży znaji- 
duje się w stanie oczyszczonym i surowym. Używana jest do 
wytwarzanią barwików. 

U człowieka anilina działa truiąco na krew i układ nerwowy. 
U królika, przy zatruciu auniliną, zachodzą te same zmiany we 
krwi, co i u człowieka. 

Autor przeprowadził badania doświadczalne na królikach, 
którym wprowadzał anilinę pod skórę, albo po ogoleniu skóry 
smarował ją roztworem aniliny, Objawy zatrucia i śmierć wy- 
stępują szybko i gwałtownie po wstrzyknięciu aniliny, natomiast 
są słabe i mniej gwałtowne przy stosowaniu naskórnym. 

Badania krwi podczas ostrego okresu zatrucia wykazały 
wszędzie jednakowe zmiany: 1) zmniejszenie ilości czerwonycii 
ciałek krwi, nasilające się wraz z postępowaniem zatrucia, 2) 
niewielkie zmniejszenie ilości hemoglobiny, 3) nierówność i różno- 
kształtność ciałek czerwonych, 4) zmniejszenie liczby ciałsk bia- 
łych przy względnym zwiększeniu limfocytów. 

Poszukiwania methemoglobiny we krwi dały wynik ujemny. 

Objawy zatrucia ze strony układu nerwowego są następują- 
ce: w dwie godziny po podskórnym wstrzyknięciu zjawiają się 
objawy niedowładu, potem stopniowo porażenie, wreszcie śpiącz- 
ka i śmierć. Szybko występujące objawy niedowładu wskazuią 
na to, że ma się tutai do czynienia z bezpośrednim działaniem 
aniliny na układ nerwowy. 


Porażenie na skutek dzialania trójortokrezolofostatu. MAC 
NAMARA. Ref. E. L. Collis. Bulletin of Hygiene, Nr 7, 1937. 

Mocny, atletycznej budowy mężczyzna w celu rozpoczęcia 
ruchu płynu w syfonie przyłożył usta do gumowej rurki i wcią- 
gał płyn do jamy ustnej. Czynność tę powtarzał 19 razy w ciągu 
jednego popołudnia. Płynem tyin był trójortokrezolofosfat. Na- 
stępnego dnia zachorował wśród skurczów. Wkrótce roz- 
winęło się obustronne ruchowe porażenie obu kończyn dol- 
nych i górnych. Powrót do zdrowia był bardzo powolny i upły* 
nęło 18 miesięcy zanim mógł powrócić do pracy. Tróijortokrezolo* 
fosfat jest znany jako związek trujący i wywołujący porażenia. 
W roku 1932 i 1933 spowodował wiele tego rodzaju przypadków 
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Porażeń, w Ameryce znanych jako „Jake paralysis“. lzometrycz- 
he fosfaty meta i para nie są trujące, dlatego powinny zastąpić 
tak szkodliwy związek, jakim jest trójortokrezolofosfat. 


. Zatrucie chlorkiem metylu. A. WEINSTEIN. Ref. E. L. Co l- 
lis. Bulletin of Hygiene. Nr 8, 1937. 

= Zanotowano dwa przypadki zatrucia chlorkiem metylu, który 
lest szeroko stosowany do oziębiania, ze względu na niski punkt 
Wrzenia, brak własności zapalnych i wybuchowych. Podczas na- 
Prawiania urządzenia fabrycznego do ochładzania powietrza za 
Pomocą chlorku metylu, które było umieszczone w niedostatecz- 
Nie wentylowanej piwnicy, po dwóch godzinach pracy zachorował 
ieden z robotników doznawszy bólu i zawrotu głowy, wymiotów 
| bolesnych kurczów żołądka i kiszek. Do pracy powrócił po 
3 dniach, jednak bardzo jeszcze osłabiony. Drugi z robotników 
Drachwał przez 4 godziny i wystąpiły u niego podobne objawy 
choroby, jednak o dużo większym nasileniu i czasie trwania do 

dni. 

Chlorek metylu jest gazem niedrażniącym i bezwonnym, stąd 
robotnicy nie zdają sobie sprawy, że przebywają w jego atmo- 
Sferze. Wskazane iest zastąpienie chlorku metylu przez inny 
Oziębiacz i zdaje się, że będzie można podobno zastosować nie 
trujący dwnchłordwufluorometan. 


-~ Zatrucie trójchlorkiem etylu. E, HOLSTEIN. Ref. A. J. Col- 
lis. Bulletin of Hygiene. Nr 7, 1937. 

W ostatnich 20 latach zdarzyło się w Niemczech około 280 
Przypadków zatruć tróichlorkiem etylu, z których 25 skończyło 
SIĘ Śmiercią. Ostatnimi czasy związek ten używany iest coraz 
częściej w przemyśle, często bezwiednie, w postaci mieszanin 
Dod nazwami handlowymi. 

Autor omawia kilka przypadków zatrucia. W pewnei małej 
fabryce, gdzie używano  trójchlorku do wyprawiania skór 
Owczych. w celu usunięcia tłuszczu i lepszego przyjmowania bar- 
Wika, mechanik naprawiał klapę w rurze, przez którą tróichlorek 
yl pompowany z piwnicy do żelaznej komory, w której wisia- 
Y skóry. Po odkręceniu klapy, duża ilość tróiclilorku wylała się 
na podłogę piwnicy i robotnik padł nieprzytomny. Drugi, który 
usiłował powstrzymać przypływ, stracił również przytomność. 

bydwaj, pominio że po krótkim czasie wydobyto ich z piwni- 
cy i że udzielono im pomocy lekarskiej — zmarli. 

W fabryce obuwia używana była w celu przymocowania 
Wierzchów do wewnętrznych podeszew pewna masa, zawierająca 
5% tróichlorku etylu. Masę tę stosuje się na gorąco. Podczas 
Mroźnego pogodnego dnia w lutym 1936 r. wszystkie 7 zatrud- 
nionych osób zachorowało nagle wśród bólów głowy i brzu- 
cha, zapalenia spojówek, uczucia zainroczenia, utraty równowagi 
l bezsenności. Firma, która dostarczyła kleju, nie podała do wią- 
domości trującej jego natury i dlatego nie zostały podjęte żadne 
Stodki ostrożności, zezwolono nawet, aby podczas zimnej pogo- 
V były zamknięte okna, stanowiące jedyną wentylację, 

W pewnych zakładach metalowych, gdzie zaledwie przed ki|- 
ku tygodniami otworzono nową pracownię, w której praca od- 
Yvwała się w zamkniętym lokalu, 25 spośród 29 robotników do- 
stało bólów głowy i brzucha, wymiotów i kaszlu. 

Początkowo przypuszczano, że przyczyną było zatrucie tlen- 
kiem wegla, badanie krwi jednak przypuszczenia tego nie po- 
twierdziło. 

Bliższe oględziny lokalu wykazały, że przez szpary w podło- 
dze z pokoju położonego niżej, przedostawał się tróichloretylen 
Używany tam do czyszczenia metali. 

Preparat znany pod nazwą „soroformu* jest używany do my- 
Cia rąk. Pewien młody człowiek dla żartu włożył sobie trochę 
tego preparatu do maski gazowej. Po kilku minutach padł nie- 
Brzytomny i mimo natychmiastowej pomocy lekarskiej, zmarł. 
ytwórcy soroformu podają, że w skład jego wchodzi chlorhy- 
rocarbon, jednak badanie wykazało, że związek ten składa się, 
Między innymi, z chloroformu i trójchlorku etylu. 


= Obecność ciał tHuszczowych we krwi żylnej i tętniczej przy 
doświadczalnym zatruciu czterochlorkiem węgla. G. G. ZOLEZZI, 
La Medicina d. Lavoro. Nr 5, 1937. 

W r. 1929 Mac Mahon i S. Weiss opisali przypadek ostrego 
zatrucia czterochlorkiem węgla z obecnością dużych ilości tłu- 
Szczu (blisko 60%) we krwi tętnicy płucnej, żyły próżnej i pra- 
wej komory serca, natomiast bardzo małą ilością we krwi lewej 
komory serca. Autorzy przypuszczają. że wchodzi tutaj w grę 
uszkodzenie wątroby, którego następstwem jest dostanie się do 
KTWi żylnej tak dużych ilości tłuszczu. Autor powyższego arty- 
kufu Postawił sobie za cel rozstrzygnięcie: 1) czy rzeczywiście 
istnieje zwiększenie ilości tłuszczu we krwi przy zatruciu czte- 
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rochlorkiem węgla, 2) czy można zawsze zaobserwować różnice 
ilości tłuszczu we krwi tętniczej i żyłlnei. 

Autor przeprowadził doświadczenia na dwóch grupach kró- 
lików. Jedna grupa została poddana ostremu zatruciu (drogami 
oddechowymi), druga zatruciu przewlekłeniu małymi ilościami. 

Próbki krwi były pobierane przed Śmiercią zwierzęcia 
z ucha, tętnicy głównej i żyły próżnei dolnei. 

Przy zatruciu ostrym, jak i przewlekłym, autor stwierdził we 
krwi wyraźny wzrost ilości ciał tłuszczowatych, zwłaszcza chole- 
steryny i iei estrów oraz fosfatydów. 

Przy zatruciu przewlekłym pojawia się białkomocz, skąpe 
oddawanie moczu, wreszcie bezimocz. Największe zmiany stwier- 
dza się w wątrobie i ich wynikiem jest żółtaczka. 

Zwiększenie ilości ciał tłuszczowatych we krwi jest spowodo- 
wane przejściem ich z tkanek do krwi, dzięki działaniu gazu, któ- 
ry spowodował poza tym utratę własności rozszczepiania iłu- 
szczów przez wątrobę, która traci zdolność magazynowania li- 
poidów. Jak podaje autor, Manceau zauważył także zubożenie 
wielu narządów (nadnerczy, wątroby, mózgu, śledziony) w fosfaty- 
dy i lipoidy. 

Stwierdzono poza tymi ważny fakt, że jeśli zatruwanie od- 
bywa się na czczo, wówczas obiawy zatrucia są słabsze i Śmierć 
następuje po dłuższym okresie czasu. Tym także tłumaczy się 
większa wrażliwość ludzi tęgich na zatrucia czterochlorkiem wę- 
gla, u których obiawy zatrucia są silniejsze i ziawiają się szyb- 
ciej niż u ludzi chudych. 


Patologia pylic. Krzemica. Krzemica i gruźlica. Azbestoza. 
Pylica żelazista. Pylica węglowa. OSCAR AUERBACH. Industrial 
Medicine. Nr 1, 1937. 

Pylica jest to rozsiane zwłóknienie płuc spowodowane przez 
długotrwale wdychanie pyłu, Clarakterystyczne postacie zwłók- 
nienia powstają wskutek działania trzech głównych rodzajów 
pyłów. Krzem wywołuje krzemicę, pył żelaza — pylicę żelazo- 
wą, pył azbestowy — azbestozę. Pył węglowy nie wytwarza 
zwłóknienia, chyba że jest wdychany z materiałem krzemowy. 

Krzemica jest naiczęstszym typem pylicy. Spotyka się ją 
u robotników przy piaskowcu, wysadzaniu skał, górników w ko- 
palniach złoia, cynku, ołowiu i w innych zawodach, gdzie obecny 
jest py! krzeimowy. Wytworzenie się krzemicy w płucach zależy 
od następujących czynników, z których niektóre są ieszcze te- 
matem dyskusji: 

1) składu chemicznego pyłu, 

2) podrażnienia mechanicznego i chemiczno-fizycznego dzia- 
łania pyłu, 

3) czasu narażania się na działanie pyłu, 

4) zagęszczenia pyłu w powietrzu wdychanym. 

Ad 1). W przemyśle spotyka się 3 rodzaje pyłu krzemowe- 
go. Pierwszy zawiera prawie czysty tlenek krzemu (piasek, 
piaskowiec, krzemień). Drugi, poza tlenkiem krzemu. posiada in- 
ne związki krzemowe, trzeci składa się z różnych związków 
krzemowych. Według wieiu badaczy, najbardziej, a może i iedly- 
nie, szkodliwe są pyły pierwszego rodzaju, według innych dużą 
rolę odgrywa związek krzemu znany pod nazwą serecitu (zwią- 
zek krzemu, aluminium i magnezu). 

Ad 2). Większość autorów wypowiada się za działaniem me- 
chanicznym cząsteczek krzemu, jednak od tych poglądów odbija 
się stanowisko niektórych, którzy uważają, iż cząsteczki krzemu 
rozpuszczone w płynach alkalicznych, uwalniają koloidalny krzem, 
który, drażniąc przez długi czas tkankę płucną, wywołuje zwłók- 
nienie. 

Ad 3). Okres czasu potrzebny do wytworzenia się krzemi- 
cy waha się w tzw. przypadkach ostrej krzemicy od kilku mie- 
sięcy do 4 lat, w przypadkach przewlekłych sięga nieraz do 
20 lat. Czas ten zależy od gęstości pyłu w powietrzu i wielkości 
jego cząsteczek (małe wywołują krzemicę prędzej) i rodzaiu 
pracy (mieszaniny krzemu i mydła), Pamiętać należy, że opu- 
szczenie pracy nawet w okresie braku obiawów krzemicy nie 
zatrzymuje procesu zwłóknienia płuc. 

Ad 4). Skupienie cząsteczek pyłu w powietrzu zależy od ro- 
dzaju maszyn i procesów, iakie powodują powstawanie pyłu oraz 
od przedsięwziętych środków ostrożności. Mavrozgordato ustalił 
w kopalniach złota w r. 1912 obecność pyłu w ilości 20 mg na 
m3 powietrza. Po wprowadzeniu urządzeń do polewania skał wo- 
dą podczas ich kruszenia. ilość ta zninieiszyła się do 2 mg. Ba- 
dania robotników wykazały, że obecność na stopę sześcienną po- 
wietrza 10 milionów cząsteczek pyłu, zawierającego 35% wolnego 
krzemu, może być tolerowana bez niebezpieczeństwa tylko przez 
krótki okres czasu. Po dłuższym czasie zjawia się jednak łagodna 
postać zwłóknienia, Większa zawartość czystego krzemu zwiększa 
oczywiście stopień zmian, Według Lehmanna, zawartość pyłu 
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w 1 m* powietrza w ilości I mg wywołuje stan nieprzyjemnego 
uczucia. 5 my jest jeszcze dość dobrze zinoszone, 20 mg jest 
bardzo nieprzyjemne, 30 drażni mocno drogi oddechowe, a 100 mg 
iest nie do zniesienia. Koelsch stwierdził, że w przemyśle porze- 
lanowym, gdzie częste są przypadki krzemicy, powietrze za- 
wierało 22 do 26 mg krzemu na 1 m». 

W następnej części artykułu autor omawia bardzo szezegó- 
lowo zmiany makro- i mikroskopowe w płucach i gruczołach 
chłonnych przy krzemicy. 

Krzemica, a gruźlica. 

Gruźlica jest częstym powikłaniem krzemicy. Według Irvi- 
ne'a i Gardinera 75% chotych na krzemicę umiera z powodu 
gruźlicy. Watkins-Pitchford twierdzi, że po 7 latach obserwacii 
więcej niż połowa przypadków krzemicy prostej, rozwinęła się 
w gruźlicę i wiele chorych zginęło z tei przyczyny. 

Działanie najbardziej usposabiające do powstania gruźlicy 
mają pyły stalowe, następnie idzie twardy, potem miękki pyl 
porcelanowy,. wreszcie pył węglowy i sadza. 

Niektórzy z badaczy są zdania, iż zmniejszenie obiętości 
czynnej tkanki płucnej sprzyja zatrzymywaniu się w płucach za- 
razków gruźlicy, inni znowu twierdzą. że przyczyna rozwoju 
gruźlicy w miejscach zmian krzemicowych tkwi w zablokowaniu 
układu chłonnego. 

Dalsza część artykułu poświęcona iest omówieniu obrazów 
makro- i mikroskopowych krzemico-gruźlicy, 

Azbestoza. 

Wiedza © azbestozie rozwinęła sią w ciągu ostatnich 15 lat. 
Choroba ta pojawia się u ludzi, zwłaszcza kobiet, mających do 
czynienia z azbestem, czy to surowym, który przerabiają i kru- 
szą, czy przy wyrobie różnego rodzaju produktów z tego mate- 
riału. Wedlug Stewarta, azbestoza iest krzemicą, ponieważ wy- 
stępuje w tym minerale krzem, połączony zwykle z żełazem 
i magnezem. Długość narażania się potrzebna do rozwinięcia 
azbestozy jest krótsza, niż dla krzemie i wala się od 4 do 13 
lat, opisano nawet 2 przypadki, w których azbestoza rozwinęła 
się po 4 i 15 miesiącach. Choroba powoli posuwa się naprzód 
i jest Śmiertelna zwykle po krótszym czasie, niż krzemica. 

Stwierdzono, że okres narażania się niezbędny do rozwoju 
choroby zależy od ilości pyłu azbestowego w fabrykach, przera- 
biających azbest, 

Powikłanie gruźlicze zjawia się podobno w azbestozie o wie- 
le rzadziej niż w krzemicy. 

Zwłóknienie płuc ma charakter rozlany i uniejscawia się na- 
około oskrzeli i u podstawy płuc, w przeciwieństwie do krzemi- 
cy, gdzie sprawa rozwija się ogniskowo i w górnych częściach 
płuc. Obszar, objęty zmianami włóknistymi, iest początkowo 
szary, a później, ua skutek wadliwego usuwania cząsteczek wę- 
gla, staje się szaro-czarny. Gdy proces posuwa się naprzód, 
zwłóknienie rozszerza się i powoduje powstanie rozstrzeni oskrze- 
łowych. Częstym powikłaniem jest zapalenie oskrzeli i odoskrze- 
lowe zapalenie płuc, które może prowadzić do śmierci. Opłucna 
w częściacii podstawowych płuc jest zgrubiała i często zrośnięta 
z opłucną ścienną. W niektórych przypadkach jama opłucna jest 
zupełnie zarośnięta, niekiedy stwierdza się w iamie wysięk. 

Zarówno w zdrowych, jak i w chorych częściach płuc stwier- 
dza się pod mikroskopem ciała o kształcie wrzecionowatym, zna- 
ne pod nazwą ciał azbestowych, cienkie pośrodku, zgrubiałe 
kolbkowato na swoich końcach. Układają się one niekiedy jak 
sznur koralików stopniowo grubiejących z naiwiększym na koń- 
cu łańcucha. W stanie niezabarwionym mają one kolor od żółto- 
zielonego G> cieimno-brązowego, a potraktowane żelazocyjankiem 
potasu dają zabarwienie błękitu pruskiego. Ciała azbestowe znaj- 
dowane są w plwocinie osobników po pierwszych 2 latach nara- 
żania się na pył azbestowy. Ich obecność wskazuje, że pył 
azbestowy był wdychany i pozostawał w tkance płucnej przez 
jakiś czas, nie jest jednak wskaźnikiem zwłóknienia płuc. 

Żelazica, 

Typ ten spotyka się bardzo rzadko. Bohrad, który przejrzał 
piśmiennictwo cd 1866 do 1930 r., znalazł opublikowanych tyłko 
30 przypadków żelazicy. Choroba rozwija się u osobników na- 
rażonych na wdychanie pyłu z rud żelaznych przez długi okres 
czasu. Według niektórych autorów, najniebezpieczniejszą jest 
praca przy Świdrach kopalnianych, wytwarzających dużo pyłu. 
Zawartość krzemu w rudzie żelazowei wynosi 12—13%. Che- 
miczne badanie płuc stwierdza obecność dużej ilości hematytu 
i krzemu. Według pewnych badaczy, właściwą przyczyną żela- 
zicy jest krzem i schorzenie jest właściwie krzemicą, a pył żela- 
zowy zbiera się w tkance włóknistej, podobnie do pyłu węglo- 
wego. Badacze ci wprowadzają termin żelazo-krzemicy, Obraz 
tkanki płucnej jest w większości podobny do krzemicy, różni się 
tylko barwą. W żelazicy płuca są ceglasto czerwone, ciemno 
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czerwone lub czckoladowo-brązowe i zwłóknienia mają najczę- 
Ściei masywny charakter. 

Pylica węglowa. 

Doświadczenia na zwierzętach i badania płuc ludzkicii dopro- 
wadziły do końcowego poglądu, że pył węglowy nie prowadzi do 
zwłóknienia, chyba że jest wdychany razem z pyłem krzemo- 
WY. 

Obecność mas włóknistych w płucach górników jest spowo= 
dowana przez towarzyszącą, lub poprzednio istniejącą krzemicę 
i zupełnie usprawiedliwia termin pylicy krzemowo-węglowej. Jest 
ogólnie stwierdzone, że obecność gruźlicy płuc u górników w ko- 
palniach węgla nie jest zbyt częsta, a choroba przebiega lagodnie. 

Według Cumminsa przyczyną łagodnego przebiegu choroby 
ma być pochłanianie przez pył węglowy dużej ilości czynników 
trujących tuberkuliny. 


Krzemica w fabrykach stopów krzemowych. FORSTEN BRU- 
CE. Journal of lnd. Hyg. and Tox. Nr 4, 1937. 

W artykule powyższym zwrócona została uwaga na fakt, że 
robotnicy zatrudnieni przy wytwarzaniu stopów krzemu z zżela- 
zem, chromem i nianganem narażeni są w znacznym stopniu na 
nabycie krzemicy. Stopy, zawieraiące więcej niż 10—12% krze- 
mu, mogą być wytwarzane tylko w piecach elektrycznych przy 
ciepłocie dochodzącej do 2000% W pewnych warunkach pary 
krzemu i dwutlenku krzemu mogą wydostawać się na po- 
wierzchnię warstwy, używanego w celach redukcii, koksu w po- 
staci charakterystycznego białego dymu. Niekiedy 25—-30% 
dwutlenku krzemu może wydostać się w ten sposób. Jeżeli zwa- 
Żyć, że duży piec pochłania więcei niż 40 ton kwarcu dziennie, 
może w nie sprzyjających warunkach wydostawać się w powie- 
trze około 15 ton dymu krzemowego. 

Podczas otwarcia pięca i wypływu stopów krzemowych uno- 
si się para krzemu, która, łącząc się z tlenem, daje dwutlenek 
krzemu w postaci białego dymu. Ponieważ otwieranie pieca od- 
bywa się rzadko i trwa stosunkowo krótko, nie odgrywa większei 
roli. Największe niebezpieczeństwo przedstawia stałe wydoby- 
wanie się krzemu z komory łukowei, iako gęsta smuga białego 
dymu. W fabrykach nowoczesnych. o dużych piecach, przedsię- 
wzięto pewne krok, aby odprowadzać dym krzeniowy za po- 
średnictwetm wyciągów zainstalowanych jak najbliżej nad pie- 
cem. W fabrykach starszych, urządzenia wyciągowe są często 
wadliwe i pył gromadzi się wszędzie, na ścianach, podłogach 
i unosi się obficie w powietrzu. Ale nawet w zakładach dobrze 
postawionych można stwierdzić pył na podłodze, a w powietrzu 
strącone cząsteczki krzemu, które robią wrażenie padającego 
śniegu. 

Uwzględniać również należy możliwość wdychania pyłu 
krzemowego nawet w takich fabrykach, gdzie przedsięwzięto 
wszelkie środki w celu zapobieżenia niebezpieczeństwu krzemicy 
przez zastosowanie technicznych urządzeń zapobiegawczych. 

Badania fabryk. 

Autor zbadał robotników w dwóch fabrykach, gdzie wytwa- 
rzane są stopy krzemu. W pierwszej fabryce praca była prowa- 
dzona przez prawie 25 lat — w drugiej rozpoczęto ią na wiosnę 
1927 r. W obydwu fabrykach były znalezione przypadki krzemi- 
cy, jednak nie spowodowane pracą przy wytwarzaniu stopów 
krzemu, ale poprzednią, przy tłuczeniu kwarcu. 

W klasyfikowaniu przypadków krzemicy stosowana była za- 
sada ustanowiona przez Międzynarodowy Kongres krzemicy 
w Johannesburgu w r. 1930. Obraz Roentgena jest zasadniczym 
momentem rozpoznawczym przy określaniu okresów choroby. 
W I okresie stwierdza się wzmożone pasniowate i siatkowate cie- 
nie, oraz zagęszczenia w połu płucnym rozmiaru główki szpilki. 
Okres Il charakteryzuje się płamami wielkości grochu, przy 
czym może być obserwowany początek zlewania się zagęszczeń. 
Potem krzemica osiąga III okres, gdy plamy zlewają się razem, 
tworząc zbite masy. 

W fabryce, założonej w 1927 r., na 46 robotników, znalezio- 
no u pracujących przy piecach krzemowych 3 przypadki krzemie 
cy w okresie Il i 5 przypadków w okresie I; 1 robotnik był po- 
dejrzany o początkową krzemicę, Pośród pracujących przy pie- 
cu chromowym znaleziono 1 przypadek w okresie l. Brak było 
przypadków w okresie IlI. Cyfry statystyczne zdają się wyka- 
zywać, że niebezpieczeństwo krzemicy przy piecach krzetnowych 
jest znaczne i że po przesblo 5-letniei pracy należy przypuszczać 
możliwość rozwinięcia się choroby, Warunki pracy przy piecach 
chromowych są o wiele bardziej pomyślne, a ryzyko pracy nie 
może być określone z powodu stosunkowo krótkiego czasu pra- 
cy. Robotnik, pracujący przy piecu krzemowym przez 4 lata, 
przedstawiał na obrazie rentgenowskim krzemicę w II okresie, 
która spowodowała zupełną niezdolność do pracy z powodu du- 
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Szności i kaszlu. Robotnik, który nie wykazywał żadnych zmian 
Do 3 latach, po 6 był już w II okresie krzemicy. Szybkość, z jaką 
choroba posuwa Się, czyni rokowanie bardzo niepomyślne nawet 
wtedy, gdy robotnik przestanie pracować w obecnym zawodzie. 

W fabryce drugiej. zatrudniaiącej 89 robotników, z których 
<3 ponad 12 lat, znaleziono 1 przypadek w Il okresie krzemicy, 
4 przypadki w I i 3 podejrzane o początkową krzemicę. W fabry- 
ce tej krzemica w żadnym wypadku nie doprowadziła do iakiego- 
kolwiek zmniejszenia zdolności do pracy i wszyscy robotnicy 
twierdzą, że czuią się zupełnie zdrowi. 

Istnieje uderzająca różnica w długości czasu potrzebnego do 
tozwoju krzemicy w 2 badanych fabrykach. Podczas gdy w pierw- 
szej do powstania pierwszego okresu potrzeba było 4 lat, w dru- 
£iej 14 lat. W pierwszej objawy Il okresu zjawiają się po 4 la- 
tach, w drugiej po 21 latach. W pierwszej fabryce, w którei pra- 
Ca była prowadzona przez przeszło 9 lat, były obecne przypadki 
Tzemicy tak wyraźne, że powodowały zupełną niezdolność do 
bracy. podczas gdy w drugiej, gdzie wytwórczość trwala 
5 lat, nie pojawił się ani jeden tego rodzaju przypadek. Nie wy- 
daje się możliwe, aby przyczyną tych różnic był materiał ludzki, 
Jakkolwiek w obu fabrykach nie były przeprowadzone badania 
Wstępne przy przyjmowaniu do pracy. Szybkie pojawienie się 
Drzypadków krzemicy w I fabryce i wczesna niezdolność do pra- 
cy są spowodowane gorszymi warunkami higieny przemysłowej. 
rzy zwiedzaniu fabryk rzucają się w oczy różnice w technicz- 
nych środkach ochronnych. Jak podano poprzednio, największe 
hiebezpieczeństwo przedstawia stałe wydostawanie się pyłu 
Tzemowego z pieców, toteż w Il fabryce zostały zastosowane 
Urządzenia, usuwające w sposób zadowaluiający tworzące się dy- 
My krzemowe: duże kaptury, umieszczone możliwie nisko nad 
Biecami, odprowadzają pyły na otwarte powietrze. 

_. Pomimo to stwierdzono, że część pyłu zostaje w pomieszcze- 
niu fabryki, ponieważ pyt podobny do pudru zbiera się na podło- 

Ze | na urządzeniach. W pierwszej fabryce urządzenia wyciągo- 
We były wadliwe, gdyż słup dymu podnosi się bezpośrednio 
Z pieca į uchodzi przez otwory w dachu. Duża część pyłu pozo- 
Staje w miejscu pracy. Badania robotników w obydwu fabry- 
kach stwierdziły tylko ieden przypadek starej gruźlicy i nie da- 
Ją podstawy, aby uważać, że gruźlica jest powszechnym powi- 

łaniem krzemicy. W państwach skandynawskich utrzymuje się 
Obecnie pogląd, że gruźlica nie występuje częściej u dotkniętych 
krzemicą, niż u chorych na tę chorobę. Pogłąd ten nie stoi jednak 
W zgodzie z wynikami badań w innych państwach. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
£ dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
Cyny pracy. Rok Ił. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
€karska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Frotokó! zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
16 marca 1938 roku 


1. Pokazy. 

l. Kol. Nasiłowski przedstawia: a) dwa przypadki kily 

wrodzonej: 1) rozpoznanej w pierwszym półroczu życia (po- 
Większenie śledziony i dyskretne obiawy skórne); 2) rozpozna- 
nej w drugim półroczu (zmiany w gardle przypominające błoni- 
Ce). Nasuwają się zagadnienia: 1) trudności rozpoznawczych — 
Niepewność odczynów serologicznych (w jednym przypadku ba- 
ano krew matki 3-krotnie. a dziecka 2-krątnie na Wa i M.) 2) 
Sprawą leczenia doustnego stowarsolem. Schemat zmodyfikowa- 
üY Miillera. Duże dawki (od "l: do 4 tabletek dziennie po 0,25). 
Czas leczenia ma trwać 3 miesiące (160 tabletek), ma zabezpie- 
czać od nawrotów na całe życie. 
7 b) Niemowlę plci meskiej, 5-miesięczne, ze zmianami czaszki 
t mózgu. Po trudnym porodzie (Oddział Położniczy Szpitala Ubez- 
Piecząlni Społecznei w Sosnowcu) wystąpiła zamartwica. W 3, 
ie l 5. dniu drgawki oraz stan gorączkowy; wykonano nakłucie 
€dźwiowe, wypuszczono 6 cm" płynu ksantochromicznego. Roz- 
Doznano wynaczynienie wśródmózgowe. W dalszym przebiegu 
Zaburzenia odżywcze. Spadek ciężaru ciała (po porodzie 3,050, 
W Mmiesiąc 2,600, w 2 miesiące 3,000). Obecnie w 5. miesiącu 
Ciężar ciała 3,900, obwód główki 33 cm. obwód klatki piersiowej 
56 cm. długość ciała 58 em. 

Zniekształcenie czaszki, zanik mózgu. 

7 Zasunięcie kości czołowycii i potylicznych pod kości cietnie- 
lowe; zupełny brak drożności między kanałem rdzeniowym 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


855 


i komorami mózgowymi, wykryty za pomniecą wprowadzenia po- 
wietrza do kanału rdzeniowego (pokaz kliszy rentyenowskiej — 
kol. Osiński). 

Badanie serologiczne w kierunku kiły (krew dziecka i matki, 
płyn mózgowo-rdzeniowy dziecka) ujemne. 

Upośledzenie władz umysłowych. 

Zagadnienie etiologii i patogenezy: a) rola urazu porodowe- 
go, b) czynniki zakaźne i toksyczne, działające na płód (kiła). 

Zaznaczyć należy, że wynaczynienia występują u wcześnia- 
ków przy iekkim porodzie. 

2, Kol. M. Trawiński przedstawia: a) chorą, lat 64, po 
usunięciu woreczka żółciowego. Operowana przed trzema miesiy- 
cami z powodu obiawów kamicowych. Wyzdrowiała. 

b) Chorego, lat 34, po wycięciu żołądka z powodu zwęże- 
nia odźwiernika, Przed 9 miesiącami był operowany wskutek 
przedziurawienia wrzodu żołądka, a przed rokiem z powodu 
ostrej niedrożności jelit. Obecnie zdrów, pracuie. 

c) Mężczyznę, lat 28, który operowany byl przed 6 i 5 mie- 
siącami (dwukrotnie) z powodu dużych kamieni w obu moczo- 
wodach w najniższej ich części. Jak widać na licznych rentgeno- 
gramach, obie nerki były w stanie znacznego rozszerzenia, rów- 
nież imoczowody, które przebiegały wężykowato. Podczas za- 
biegów okazało się (odpowiednio do obrazu rentgenowskiego), 
że moczowody były wymiarów ielita cienkiego. Dwa kamienie 
tróikątne po stronie prawej i jeden okrągły po stronie lewej 
usunięto przez nacięcie imoczowodów. Po operacjach ustąpiły 
wszelkie dolegliwości, chory wyzdrowiał i powrócił do pracy. 
Pyelografia kontrolna wykryła, że iednak rozszerzenie moczo- 
wodów utrzymuje się w tym samym stopniu, jak dawniej. 

d) Chłcpca, lat 12, którego przed dwoma miesiącami operowa! 
z powodu przetoki ślinowej poza uchem sposobem Kauscha (prze- 
wieczenie nitki). Nastąpiło wygoienie się przetoki, która przed- 
tem wydzielała ślinę bardzo obficie i istniała od 11 lat. 

e) Chłopca, lat 7, u którego zastosowano wyczekujący spo- 
sób postępowania w zapaleniu ostrym szpiku kości udowej. Przez 
nakłucie ogniska ustalono, że w tym przypadku było zakażenie 
łańcuszkowcem  ropotwórczym. Stopniowo wszystkie objawy, 
początkowo dość ostre, uspokoiły się. Ciepłota wróciła do nor- 
my, ruchy w stawie kolanowym stały się swobodne. Chłopak wy- 
zdrowiał. Pozostało zgrubienie kości udowej, a na zdięciu rent- 
genowskim niewielki imartwiak wyraźnie ograniczony. 

f) Dziewczynkę, lat 5, z porażeniem wiotkim stopy po choro- 
bie Heine-Medina. Obecnie chodzi w sposób zupełnie zadawala- 
jący dzięki zastosowanemu usztywnieniu przez wszczepienie 
płytki kostnej. 

3. Kol Mromlińska przedstawia szereg zdjęć rentgenow- 
skich przepukliny kulszowej, dotyczących mężczyzny 30-letniego, 
który został skierowany do badania radiologicznego stawu bio- 
drowego, u którego stwierdzono dużą przepuklinę kulszową. któ- 
rą wypełniono we wlewie kontrastowym. Omówiono diagnosty- 
kę różniczkową podobnych schorzeń. 

W dyskusji zabierali głos — w sprawie przypadku niernowlę- 
cia z zaburzeniami mózgowymi — kol. Witkowski; w spra- 
wie przypadku kamicy moczowodów — kə. Mromlińska, 
kal. Budzyński, kol. Wołkowicz; w sprawie przypadku 
przetoki ślinowej ko. Budzyński; w przypadku zapalenia 
szpiku kostnego — kol. Osiński i kol. Nasiłowski. 

Nawiązując do zdjęć rentgenowskich przepukliny kulszowej, 
pokazanych przez kol. Mromlińską, kol. Lipnicki, u któ- 
rego na oddziale w Zawierciu znajduje się odnośny przypadek 
oświadcza, że będzie on przedstawiony później na posiedzeniu 
naukowym Towarzystwa. 

Il. Odczyt. 

Kol Bentkowski wygłosił odczyt pt: a) „Leczenie ra- 
ka macicy energią promienisią' oraz b) „Spostrzeżenia poczynio- 
ne na kursie dokształcającym w Instytucie Radowym im. Sktodow- 
skiej-Curie w Warszawie”. 

Nasamprzód podaje krótki przegląd różnych metod leczenia 
raka macicy w końcu ubiegłego stulecia i na początku obecne- 
go. A więc leczenie dietą, surowicą ptaków drapieżnych, suro- 
wicą Deyena, wakcynoterapią, jak kankroidyną — antymeriste- 
mem, terpentyną, żółcią wołową, ziołami, jak liśćmi fiofków, da- 
lej elektroterapią, jak falami Riviera, fulguracią, terimopenetracią 
d'Arsonvala i elektrokoagulacią. Zatrzymuje się dłużej przy opi- 
sie aktynoterapii, a więc radu, emanacji radu, mesotoru, żelaty- 
ny radioczynnej oraz promieni Roentgena. Omawia szczegółowo 
sposoby operacyine z ich stronami dodatnimi i uienmynt, 
a zwłaszcza operacię doszczętną sposobem Wertheima. 

Przytaczając zestawienia statystyczne dwóch przedstawicieli 
różnych metod leczenia, sławnego chirurga francuskiego J. L. 
Faurea z jednej i znanego zwolennika leczenia energią pro- 
mienistą Regaud z drugiej strony, kol. B. dochodzi do wniosku, 
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że wobec danych statystycznych przyjętych przez Francuską 
Akademię Medyczną leczenie energią promienistą wysuwa się na 
plan pierwszy spośród innych inetod leczenia raka macicy, zwła- 
szcza w obrębie szyjki. 

Na zakończenie podaie postępowanie lecznicze w Instytucie 
Radowym im. Skłodowskiei-Curie w Warszawie, który podobnie 
iak i kliniki warszawskie stoi na gruncie leczenia raka szyiki 
Mmacicznej prawie wyłącznie aktynoterapią z uwzględnieniem na- 
Świetlań promieniami Roentgena sposobem Coutarda. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Suchodolski, 
nes, Witkowski i Osiński 


Fice- 


Prezes: Dr M. Trawiński, 

Sekretarz: Dr M. Bieńkowski. 

zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
20 kwietnia 1938 roku 


Protokół 


a” 

. Ko. Wierzbicki L. przedstawia: a) chorego, operowa- 
am z powodu przedziurawienia wrzodu żołądka, Zabieg doko- 
nany był w 16 godzin od chwili wystąpienia objawów, Polegał 
on na wycięciu brzegów wrzodu i zeszyciu. Z jamy brzusznej 
wybrano około 1'/» litra treści papkowatei, podbarwionej żół- 
cią, po czym brzuch zaszyto warstwowo na głucho. Przebieg po- 
operacyjny był powikłany zapaleniem płuc odoskrzelowym. Stan 
ogólny chorego obecnie jeszcze nie zadawalający, chory jest bla- 
dy, wyniszczony. 

b) Przypadek nowotworu 
u dziecka 5-imiesięcznego. Guz 
możliwie doszczętnie. Mikroskopowo 
złośliwego (kol. Sztuka). Przebieg pooperacyjny gładki. 
chłozrost. W następstwie porażenie nerwu twarzowego. 

Według szeregu autorów (Moutier i Redon) guzy tego 
rodzaju należy uważać za złośliwe, mające skłonność do nawro- 
tów. Z tego względu nasuwa się pytanie, czy w dalszym ciągu 
postępowania wskazane jest naświetlanie promieniami Roenige- 
na, zwłaszcza w tym przypadku. biorąc pod uwagę wiek dziecka. 

c) Przypadek raka gruczolu chlonnego w okolicy podżuchwo- 
wej prawej u miodzieńca 2l-lciniego. Guz wielkości śliwki usu- 
nięto doszczętnie. Sprawa trwała od 2 miesięcy. Badanie mikro- 
skopowe (kol. Sztuka) wykryło „carcinoma melle“ 

2. Kol Buchacz przedstawia: a) chorą, lat 23, u której 
usunięto woreczek żólciowy z powodu kamicy. Sprawa trwała 
ad czterech lat. Nie rodziła, nie roniła, Zabieg operacyjny znio- 
sła dobrze. W 26 dniu opuściła szpital jako zdrowa. 

Na podstawie 120 zabiegów wycięcia woreczka żółciowego, 
wykonanych na oddziale dra M. Trawińskiego w czasie od 
1929 do 1058 r., największa liczba operacyi przypada między 35 


złośliwego przynsznicy prawej 
wielkości mandarynki usunięto 
stwierdzono śródbłoniaka 


Ry- 


a 40 rokiem życia (27 przypadków — 32,4%), między 30 a 35 
rokiem (16 przypadków = 19,2%); między 40 a 41 rokiem (14 


przypadków = 16,8%); między 25 a 30 rokiem (23 przypadki, 
ti. 27,6%); między 45 a 50 rokiem (I6 przypadków, ti. 19,2%). 
W okresie między 25 a 30 rokiem spada do 7,2% (6 przypadków); 
podobnie między 50 a 55 rokiem. Najmłodsza chora liczyła 20 
lat (2 przypadki — 2,5%). Naistarsza chora liczyła 64 lat (rów- 
nież 2 przypadki, co wynosi 2,5%). Mężczyzn operowano 10% 
(11 przypadków). 

b) Chorego, łat 61, który upadł na ulicy i doznał złamania 
nadklykcicwego uda prawego na protezie, Przed kilku laty od- 
ięto choremu podudzie na wysokości 1/8 środkowej i górnej. 
Zastosowano leczenie wyciągowe. Zrost po 40 dniach. Dziś cho- 
dzi na protezie. 

Kol Witkowski omawia przypadek ciężkiego zakaże- 
nia po porodzie po usunięciu ręcznym lożyska w domu. Pacior- 
kowiec hemolityczny we krwi (prof Gieszczykiewicz). 
Ropnie na przedramionach. Przerzuty do lewego oka. W następ- 
stwie zupelna utrata wzroku na oku lewym i zanik gałki ocznej. 
Nasi obecnie proteze. Wykryto zmiany w nerkach — biąłko, 
krew, wałeczki. Leczenie polegało na wstrzykiwaniach dożylnych 
septazyny. Chora wyzdrowiała. 

4, Kol Karbowski omawia przypadek nałożenia kleszczy 
w 13 minut po zgonie rodzącej. Dziecko żyje, przybywa na wadze. 


W dyskusji zabierali głos kol: Trawiński, Buchacz, 
Lipnicki, Bentkowski Budzyński, Machoń, Wol- 
KPNACZ I Stra churko. 

Odczyt. 


Kol. Nasiłowski wygłasza odczyt pi: „Tężec rzekomy”. 

Nawiązuiac do przypadku widzianego w Klinice Chorób Dzie- 
i (Kraków, 1919 r.), prelegent rozpatruje zagadnienie „tężca rze- 
komego* na tle własnej praktyki lekarskiej i na tle piśmiennictwa 
ostatnich lat 30. 
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Jednostka cliorobowa zwana „tężcem rzekomym“ w ostatnich 
kilkunastu latach przeszła do historii medycyny. Czasopisma 
i podręczniki lekarskie nie umieszczają wzmianek o tej jednostce 
chorobowej (przynajmniej prelegent nie odnalazł w dostępnym 
mu piśmiennictwie wzmianki do roku 1922). 

Nasuwaią się następujące wnioski: 1) tężec rzekomy daw- 
nych autorów byłby tężcem prawdziwym (wywołanym przez la- 
Seczniki tężca), odmiennie przebiegającym; 2) tężec rzekomy 
inożna by uważać za nerwicę (tło histeryczne); 3) mogłaby 
wchodzić w grę sprawa toksyczna o niewyjaśnionej etiologii i pa- 
togenezie 

W świetle nowoczesnych badań, dotyczących epidemiologii 
i bakteriologii tężca (nosicielstwo, zakażenia bezobjawowe, za- 
każenia przez przewód pokarmowy) naibardziej prawdopodobne 
jest pierwsze przypuszczenie, : (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos kol.: Kozłowskii Ingster. 

Kol, Wierzbicki L. odczytuje: Sprawozdanie z Oddziałt 
Chirurgicznego Szpitala św. Barbary w Dąbrowie Górniczej za rok 
1937. 

W dyskusji zabierali głos kol 
Bieńkowski i Kozłowski. 


Trawineki Buchaca 


Prezes: Dr M. Trawiński. 
Sekretarz: Dr M. Bieńkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 23 listopada 
1937 roku 
Kol. E. Borkowski przedstawił przypadek ciemnego ro- 


gowacenia skóry (postać lagodna). (Streszczenie własne). 

Chora S5. L., lat 16, zgłosiła się do ambulatoriiwn Kliniki Der- 
imatologicznej U. J. P. po raz pierwszy dnia 27, X. 1937 r. z po- 
wodu szpecących chorą przebarwień oraz wykwitów brodawko- 
watych. 

Zmiany te wystąpiły bez związku z jakimiś chorobami ogól- 
nymi w szóstyni roku życia początkowo na szyi i pod pachami, 
stopniowo, uogólniaiąc się, zajęły całą prawie powierzchnię skó- 
ry, przy czym nasilenie ich jest różne, zależnie od okolicy ciała. 

W ósmym roku przebyła odre, a w jedenastym grypę. 

Jak wynika z wywiadów, chora pochodzi z rodziny zdrowei, 
posiada pięcioro zdrowego rodzeństwa. 

Badanie ogólne nie stwierdza większych odstępstw od normy. 

Zmiany ua skórze ułożone symetrycznie dotyczą: 

a) twarzy, czoła, okolicy gałek ocznych i ust w postaci prze- 
barwień i pewnei brodowkowatości w okolicy warg; 

b) szyi, gdzie prócz przebarwienia są układające się 
w okrężne fałdy wyniosłości brodawkowate w postaci grzebieni; 

c) okolicy zzięć (pachy, przeguby łokciowe, okolica sromu) — 
występuje tu ten sain obraz, co na szyi, o najwybitniejszym na- 
sileniu pod pachami. Skóra przypomina popękaną korę, iednak 
po wygładzeniu ukazują się fałdy pokryte brodawkowatymi wy- 
niosłościami, o ciemnej barwie naskórka na szczycie, iaśnieiszel 
pomiędzy fałdami; 

d) tułowia, gdzie skóra klatki piersiowej, a zwłaszcza bocz- 
nych okolic brzucha oraz grzbietu jest silnie przebarwiona. Na 
sutku i pępku widoczne są kalafiorowate rozrosty, zwłaszcza 
wybitne przy rozciąganiu skóry tych okolic. 

We wszystkich tych miejscach, gdzie istnieją zmiany, a naj- 
wybitniei tam, gdzie występują wyrośla brodawkowate jest wy* 
raźna hiperkeratoza. 

Uogólniając można powiedzieć, że zmiany występujące 
w skórze polegają na: a) przebarwieniu. b) występowaniu two- 
rów brodawkowatych, e) nadmiernym rogowaceniu 

Poza wyżei wymienionymi zmianami skórnymi, które nie 
sprawiają chorej żadnych dolegliwości, nie stwierdza się zmian 
gruczołów potowych, owłosienia ani paznokci. 

W czasie pobytu chorei w Klinice dokonano szeregu badań. 
Oto ich wyniki. Rentyenogranry kośćca bez zmian. Badanie mort- 


fologiczne krwi: c. czerw. — 4,470.000, Hb — 95%, wskaźnik 
barwny — 1, c. białych — 5.200. L. ses. — 48%, pałeczk. 2%, 
kwasochł — 3%, monoc. — 4%, limfocytów 43%. Odczyn 
Wasserimanna w surowicy krwi był ujemny, odczyn Kahna £. 
citocholowy ujemny. Mocz bez zmian chorobowych. W stolcu 
wykryto ascaris lumbricoides; krwi utajonei nie ma. Rentgeno- 
gram żołądka zmian nie wykazuje. Ciśnienie krwi: 105/68. 


Obraz histologiczny skóry typowy dla acanthosis nigricans 
wykazuje wybitne wydłużenie i bujanie brodawek, dużą ilość 
barwiką we wszystkich komórkach naskórka żywego, wreszcie 
hiperkeratozę powierzchni, 
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Acanthosis nigricans (brodawczakowatość ciemna skóry; ro- 
sowacenie ciemne skóry) należy do schorzeń stosunkowo rzad- 
kich. Do roku 1932 opisano 207 przypadków w całym piśmien- 
mctwie światowym. Charakterystyczne są dia niei trzy wyżej 
omówione cechy: przebarwienie, brodawczakowatość i nadmier- 
ne rogowacenie. Występuje ono w dwóch postaciach: w odmia- 
me złośliwej i odmianie łagodnej (typus benignus seu iuvenilis), 

W odmianie pierwszej mamy zazwyczaj do czynienia 
7 obecnością raka narządów wewnetrznych, który najczęściej 
daje się łatwo stwierdzić; w tych przypadkach, gdy go nie znaj- 
duiemy, za zaliczeniem do tego typu przemawia dalszy przebieg 
schorzenia, prowadzący najczęściej w ciągu dwóch lat do Śmierci. 

W odmianie drugiej, występującej zazwyczaj w dzieciń- 
stwie, rokowanie co do życia jest dobre. 

e Stosunek postaci jednej do drugiej wynosi, jak 52 i 48, ua 
H7 przypadków postać łagodną stwierdzono 99 razy. 

Etiologia schorzenia nie jest właściwie znana. W przypad: 
ach występowania nowotworu złośliwego (raka) zmiany skórne 
Wiązano z samozatruciem przez jady, wytwarzane w tkance ra- 
kowej. 

Wysuwano łączność tego schorzenia Z układem dokrewnym. 


Przy czym główną rolę miały odyrywać nadnercza i układ 
współczuliy. 
Pro. Grzybowski dla wytłumaczenia powstania tego 


schorzenia wysuwa koncepcię opartą na pracach autorów angiel- 
skich, którzy znaleźli, że pomiędzy substancjami rakotwórczymi, 
benzypyrenem. dwubenzantracenem, methylcholantienem a foli- 
kuliną, która może przechodzić w testosteron, kwas clolowy, 
istmeje duże pokrewieństwo chemiczne. Opierając się na tym po- 
rewieństwie, można przypuścić, że w pewnych stanach dzia- 
lanie tak zmienionej folikuliny może prowadzić do powstania 
spraw nowotworowych, w innych tylko do acanthosis nigricans 
benigna, 

Różnicowanie przeprowadzany: a) z chorobą Addisona, gdzie 
'namy jednak mniejsze nasilenie zmian barwikowych, inne ich 
aniejscowienie, brak brodawczakowatości, zaburzenia w stanie 
ogólnym; b) z diabète bronzé — tu zabarwienie skóry jest bru- 
lamo-szare, schorzenie dotyczy najczęściej mężczyzn w wieku 
30—60 lat, czynnikiem wywołującym jest najczęściej ostra cho- 
loba zakaźna, zatrucia, a także w tei jednostce chorobowej nie 
Ma brodawczakowatości; c) z szeregiem! schorzeń skórnych (me- 
lunokeratosis arsenicalis, ichtyosis, xeroderma pigmentosum, pa- 
nillomatosis reticulosa), Różnicowanie to, jako iuż bardzo spe- 
Cialne, pomijam. 

__ Kol. A. Landau (czł. T-wa) i B. Waksman wyglosii 
referat pl.: „Parę Uwag 6 nowej insulinie protamino-cynkowej" 
Ak doniesienie tymczasowe). Ogłoszone w Pol. Gaz. Lek. 


Rozprawy. Kol. Grott J. W. 
własne), 

y Insulina cynkowo-protaminowa stanowi dalszą wysoce war- 
tościową zdobycz w lecznictwie cukrzycy. Wskazują na to do- 
niesienia ważniejszych klinik zagranicznych a przede wszyst- 
im Josłin'a w Bostonie oraz Law rence'a w Londynie, 
Poziom cukru we krwi stanowi wypadkową działania dwóch 

czynników antagonistycznych, Z których jeden podnosi cukier 
ME krwi, a drugi obniża g0. W danym wypadku insulina, jako 
czynnik magazynujący węglowodany, obniża poziom glikemii, zaś 
> „CEO działa w kierunku przeciwnym; wskutek tego 
od EJ chwili poziom cukru we krwi zależy przede wszystkim 
Ba nego stosunku do siebie obu tych czynników autago- 
SLycznych. 
e lym się też tłumaczy, że ta Sama dawka insuliny, przy je- 
na goWym prawie poziomie glikemii, powoduie u jednych znacz- 
marha innych zaś niewielkie obniżenie poziomu we krwi. Znaj- 
r powyższego faktu nakazule indywidualne traktowanie cho- 
Ych przy nastawianiu ich na insulinę. 

o spożyciu węglowodanów cukier we krwi dość raptownie 
podnosi się. Stan przęcukrzenia pokarmowego zwykle trwa krót- 
ih Ryż pobudzona trzustka wydziela odpowiednią ilość insuli- 
iąc | cukrzycy brak insuliny własne! uzupełniamy, wstrzyku- 
o cu insulinę „podskórnie. Insulina podana z zewnątrz 
nie ie] obrze opanowuje pokarmowe przecukrzenie krwi. Działa- 

jej jest względnie krótkotrwałe. 
nawą czasem zapotrzebowanie ustroju na insulinę jest stałe, 
Posit W nocy, aczkolwiek znacznie mniejsze, UuiŻ po przyjęciu 
e 3 Wskazują Na to badania ua psach, wykojane przed T. F. 
> TH z P. ae oe iB. N. Bergem (1932). 
M de. wynika, ZE wydzielanie soku trzustkowego odbywa się 
można zetwy i stanowi objaw normalny. Przez analogię sądzić 

„że również i u człowieka trzustka w PEWNE! mierze pra- 


(ezt. T-wa) (streszczenie 
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cuje bez przerwy i w nocy, dostarczając do krwi ilość insuliny 
niezbędną dla unormowania tempa zwalniania cukru z magazynów 
centralnych i obwodowych. 

W cukrzycy w miarę niewydolności trzustki, aparat antago- 
nistyczny bierze górę, wskutek czego cukier zwykle we krwi 
wzrasta nadmiernie. Insulina zwykła, stosowana wieczorem, Wy- 
równywa przecukrzenie krwi po kolacii, lecz gdy iei działanie 
wyczerpie się DO północy — W ciężkich przypadkach cukrzy* 
cy — nad ranem powstaje nadmierny wzrost cukru we krwi. 

Otóż insulina cynkowo-protaminowa, wchłaniająca się wol- 
niej, wystarcza na dłuższy okres czasu tak, że podana w odpo- 
sviedniei dawce wieczorem zdolna jest utrzymać poziom cukru 
we krwi podczas nocy na właściwym poziomie, nie powoduiąc 
burzliwych obiawów hipoglikemicznyci. 

Przy tei zalecie posiada ona również i wadę, gdyż łatwo 
przekroczyć dawkę, wskutek czego dawka wieczorna może sku- 
ninwłować się Z dawką ranną, dając w dzień obiawy niedocukrze- 
nia krwi. 

Ponieważ badań polskich z insuliną cynkowo-protaminową 
nie mieliśmy dotąd, wobec tego do wysoce interesujących 
į szczegółowych badañ prelegentów pozwolę sobie z własnych 
czterech obserwacji przytoczyć dwie, Z których jedna przedsta- 
wia powolne działanie insuliny cynkowo-protaminowej w po 
równaniu Z insuliną starą; druga wskazuje na potrzebę ści- 
słei kontroli chorego przy pastawianiu go na nowy preparat insu- 
liny. 

1. Student E. M., lat 29, choruje na cukrzycę od 1934 r. Przy 
diecie ustalonej wynoszącej: W. — 130, B. — 90, Tt. — 100 oraz 
500 £ — 5% jarzyn i 200 g — 10% owoców oraz przy 20 jedn. 
insuliny rano i 12 wieczorem poziom cukru we krwi w ostatnich 
miesiącach wahał się od 100 do 130 mg. U chorego tego zbadano 
krzywą cenk we krwi po jego zwykłym ustalonym Śniadaniu 
z tą różnicą, że dnia 7 września br. na *j+ godz. przed Śniada- 
niem otrzymał on 20 jednostek insuliny zwykłej. zaś następnego? 
dnia (8. IX. br.) też 20 jednostek, lecz insuliny cynkowo-prota- 
minowej AB. 


. 


czas 0 30 60 90 120 150 180 210 
7. IX. 1937 127 106 127 119 90 74 52 
8. 1X. 1937 105 171 199 268 2 30 


Porównanie przytoczonych danych liczbowych wykazuje, iż 
insulina nowa działa wolniej i wskutek tego nie opanowuje na- 
leżycie pokarmowego przecukrzenia krwi. 

2 R. 5. lat 13, cierpi na cukrzycę od 1932 r. Przy diecie, 
wynoszącej W --1150 5 B. — 100, M — E oraz DZY 48 
jednostkach insuliny dziennie (2470-24) miał 374 mg% cukru 
we krwi, a w moczu przeciętnie 3,5%. 

Przy ter samej diecie podano choremu dnia 30. X. br. rano 
20 jedn. insuliny starej oraz 10 jedn. nowej, zaś wieczorem 16 
starej i 1A jednostek nowej. W nocy z dnia 3 ua 4. XI. wystą- 
pił wstrząs Lipoglikemiczny. Wobec tego dnia 4. XI. obniżono 
dawki insuliny proporcjonalnie do połowy. (Rano 10 i. starej 
15 i. Zn.-Pr. AB, a wieczorem 8 i starei i 5 i. Zn.-Pr. AB). Trze- 
ciego dnia, ti. 6. XI. cukier we krwi wynosił rano na czczo =~ 
gi mg %, a cukier w moczu dobowym — 0.8%. Wkrótce zjawiło 
się osłabienie i poty, wice zmniejszono insulinę do 1/4 (rano 5 i. 
starej i 25 1. Zn.-Pr. AB. oraz wieczorem 4 i. starej i 2,5 i. 
Zu.-Pr. AB). Gdy teraz znów cukier we krwi podniósł się znacz- 
nie (dnia 9. XI. — 217 mg %) od dnia 9. XI. do 16. XI. ponownie 
zwiększono insulinę zarówno nową, jak i starą do połowy da: 
wek pierwotnych. Po paru dniach zwiększenie insuliny spowo- 
dowało spadek glikemii do 62 mg% (dnia 16. XL) oraz ziawiły 
się lekkie obiawy niedocukrzenia krwi. 

Spostrzeżenie to wskazuje z jednej strony na łatwe wystę: 
powanie kumułacii dawek insuliny wstrzykniętej wieczorem 
z ranną, A następnie, że leczenie insuliną cynkowo-protaiminową 
wymaga jeszcze większej indywidualizacji, niż leczenie insuliną 
zwykła, tym niemniej dane autorów obcych. badania prelegentów 
oraz moje własne doświadczenie nabyte w ciągu ostatnich dwóch 
miesięcy wskazują, iż insulina cynkowo-protaminowa rzeczy- 
wiście stanowi nowy wartościowy nabytek godny wypróbowa- 
nia również i na naszym gruncie. Jeśli dotychczasowe spostrze- 
żenia uda SiĘ potwierdzić na licznym materiale, to ten nowy 
preparat stanowić będzie cenną zdobycz w zwalczaniu rannego 
przecukrzenia krwi w ciężkiej cukrzycy, a w przypadkach LEL 
szych pozwoli ograniczyć się do jednorazowego wstrzyknięcia 
insuliny w Ciągu dnia. 

Kol. J. Rutkowski (czł. T-wa) wwgłosił odczyt „O tzw. 
pourazowym zakrzepowym zapaleniu żył kończyny górnej”. (Stre- 
szczenie własne). 
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Prelegent przedstawił dwa własue spostrzeżenia, po czym ia 
podstawie przypadków swoich i obcych z piśmiennictwa omówił 
obiawy i przebieg tego rzadkiego schorzenia. Po zreferowaniu 
teorii, zajmujących się pochodzeniem omawianego cierpienia, 
prelegent przedstawił swój własny pogląd. Według niego tzw. po- 
urazowe (par etiort) zakrzepowe zapalenie żył kończyny górnej, 
występujące prawie wyłącznie u mężczyzn w młodym wieku i na 
kończynie prawej stanowi odrębną jednostkę chorobową, różną 
co do pochodzenia i przebiegu od podobnego zapalenia żył koń- 
czyny dolnei. Czynnikiem wywołującym schorzenie jest uraz 
Zakażenie, zwykle bardzo nieznaczne, możliwe, że dołącza się 
wtórnie. Przebieg schorzenia jest zwykle pomyślny. (Rzecz uka- 
że się w druku). 

Rozprawy. Kol. Higier (sen.), (czł. T-wa), podkreśla rzad- 
kość występowania pourazowego zakrzepowego zapalenia żył 
mimo tak częstych urazów u osobników młodych. Następnie prze- 
prowadza analogię między omawianą sprawą chorobową a cho- 
robą Burgera. Wedlug Leriche'a usunięcie skrzepu z żyły po- 
woduie ustąpienie bólów, Mówca zapytuje, czy w przedstawio- 
nych przez prelegenta przypadkach zrobiono zdjęcia rentgenolo- 
giczne klatki piersiowej, często bowiem żebro szyjne, uciskaiąc 
na nerwy (splot barkowy), powoduie bóle. 

Kol Rutkowski wskazuje na różny imoment etiologiczny 
choroby Biirgera i pourazowego zakrzepowego zapalenia żył koń- 
czyny górnej. analogia więc między tymi sprawami jest niewła- 
Ściwa. Sprawa pierwsza iest cierpieniem przewlekłym, druga zaś 
ostrym. W przypadkach, które prelegent przedstawił, wykonane 
zdjęcia 1eutgenologiczne żebra szyinego urazu nie wykazały. 
Wszystkie przyp. pourazowego zakrzepowego zapalenia żył, znane 
z piśmiennictwa, są do siebie podobne. W każdym z nich przy- 
czyną iest uraz. Jakkolwiek usunięcie skrzeplny w znanych 
przypadkach z piśmiennictwa dawało dobry wynik, to jednak 
pewniejsze jest wycięcie chorego odcinka naczynia, które daje 
zwolnienie skurczu, co mówca sam spostrzegał. Żebro szylne da- 
je inne obiawy, a mianowicie bóle, zaburzenia odżywcze, tętno 
różne w tętnicach  iednoiimiennych. W przypadku zaburzeń 
tętna ustmięcie żebta szyinego nie zawsze daie poprawę, gdyż 
zmiany w tętnicy mogą zajść tak daleko, że nierówność tętna po- 
zostaje na stale. 

Wiceprezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanislaw Flis, 


Protokół posiedzenia wspólnie z Tow. lustytutu 
Radowego im. M. Skłodowskiej-Curie z dnia 7 grud- 
nia 1937 roku 


Akademia dla uczczenia śp. Józefa Sklodowskiego. 

Akademię zagaił kol. Wiceprezes. 

A. Leśniowski: Życiorys śp. Józefa Skłodowskiego. 

A. Stefanowski: Śp. Józef Skłodowski jako ordynator 
szpitala. 

J. Konopnicki: Śp. Józef Skłodowski jako wychowawca 
młodych lekarzy. 

R. Nitsch: Działalność śp. Józeta 
warzystwie [nstytutu Radowego. 

Wszystkie przemówienia ukażą się drukiem w Medycynie. 

Część kliniczna. 

Kol. F. Goebel (czł. 
„O sztucznej adaptacji ustrojn 
nych“, (Streszczenie własne). 

Przeprowadzając swego czasu badania, dotyczące zachowa- 
nia się gazów krwi u psów, poddanych bądź to sztucznemu za- 
kwaszeniu, bądź alkalizacii, zauważyliśmy (F. Goebel i R. 
Tislowitz), że u zwierząt zakwaszonych niedobór tlenowy 
we krwi tętniczej jest mniejszy, niż w normie, alkalizacja nato- 
miast wpływa niekorzystnie na zawartość tlenu we krwi tętni- 
czej. Powyższe spostrzeżenia tuasunęły myśl, że zakwaszenie 
ustroju może być korzystne dla uzyskania adaptacji do niskich 
ciśnień atmosferycznych. Badania swe przeprowadzaliśmy na 
psach większej wagi (24—28 kg). Oznaczano pH krwi elektro- 
imetrycznie, dalej zasób zasad metodą Van Slyke'a i Salvesena. 
We krwi żylnej oznaczano CO» tą samą metodą. Dalej oznaczano 
we krwi liczbę ciałek czerwonych i retikulocytów, zawartość he- 
imoglobiny oraz wskaźnik barwikowy. Pierwsza grupa doświad- 
czeń. Zwierzęta, po ustaleniu wartości wstępnych, umieszczano 
w komorze niskich ciśnień codziennie na 10 godzin przy ciśnieniu 
atmosierycznym 210 mmHg, co odpowiada wysokości około 
10.000 m. Okres komorowy wynosił przeszło dwa miesiące, Gdy 
adaptacja była dobra, to po przeiściowei ałkalizacji występowało 
niewyrównane zakwaszenie ustroju, a równolegle do tego niedo- 
bór tlenowy we krwi tętniczej 
tlen uległa zwyżce, przyrost krwinek w okresie zakwaszenia bar- 


Skłodowskiego w To- 


T-wa) i St Marczewski: 
do niskich ciśnień atmosterycz- 
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dzo wybitny, wskaźnik barwikowy poniżej jedności, co wedłuz 
badań S. Marczewskiego jest wyrazem dobrej adaptacii. 
W jednym przypadku, gdzie zakwaszenie nie wystąpiło, nie było 
przyrostu krwinek, wskaźnik barwikowy powyżej jedności, po- 
iemność tlenowa krwi tętniczej zmniejszyła się i zwierzę po trzy- 
tygodniowym pobycie w komorze zginęło. Spostrzeżenia te jia- 
sno wykazują, że przyrost czerwonych ciałek krwi, zwiększenie 
się pojemności tlenowej, zmniejszenie niedoboru tlenowego i za- 
kwaszenie ustroju są to czynności sprzężone ze sobą i świadczą- 
ce o dobrym odczynie adaptacyjny im. 

Druga grupa doświadczeń dotyczyła wpływu zakwaszenia 
sztucznego za pomocą małych dawek amoniaku, podanego dożył: 
nie lub chlorku amonu podanego doustnie u zwierząt normalnych 
na obraz morfologiczny krwi. Okazało się, że po sztucznym za 
kwaszeniu występuje przyrost liczby krwinek, wskaźnik barwi 
kowy się obniża, a więc ten sam zespół ziawisk, który wystę: 
puje przy dobrei adaptacii do niskich ciśnień, przy czym nie na- 
stępowało zagęszczenie krwi tak znaczne, którym można by tłu- 
maczyć zwiększenie się liczby czerwonych ciałek krwi. Poiem- 
ność tlenowa krwi tętniczej wtedy też się zwiększała, a niedobór 
tlenowy uległ zmniejszeniu. 

W trzeciej grupie doświadczeń psy przed umieszczeniem w ko- 
morze niskich ciśnień zakwaszano anmioniakiem lub clilorkiem 
amonu, uzyskano przez to znaczne przyśpieszenie adaptacii na- 
turalnej, przy czym w czasie pobytu w komorze zwierzęta nie 
wykazały żadnych niepokojących obiawów, biegały i poruszały 
się, jakby pod zwykłym ciśnieniem atmosferycznym. 

Badania nasze wykazują, że zakwaszenie naturalne, wystę- 
pujące pod wpływem bardzo niskich ciśnień atmosferycznych 
jest ziawiskiem korzystnym dla ustroju i że za pomocą sztucz- 
nego zakwaszenia inożna przyśpieszyć adaptacię, co ze względów 
praktycznych jest sprawą bardzo doniosłą. Alkalizacia, występu- 
jąca przejściowo w czasie pobytu w niskich komorach, jest obia- 
wem niekorzystnym, któremu towarzyszy brak przyrostu krwi- 
nek, zwiększenie się wskaźnika barwikowego oraz zwiększenie 
niedoboru tlenowego we krwi tętniczej, przy równoczesnym 
ziiniejszeniu poiemności tlenowej krwi tętniczej. Za pomocą 
sztucznego zakwaszenia można uzyskać przy zwykłym ciśnieniu 
atmosferycznym te same odczyny, które występują przy dobrei 
adaptacii wysokościowei: przyrost liczby czerwonych ciałek 
krwi, zmniejszenie wskaźnika barwikowego, zwiększenie poiem- ` 
iości tlenowej krwi tętniczej. ; 

Rozprawy. Kol. Pines (streszczenie własne), Doniosłość 
przedstawionej pracy nie ogranicza się jedynie do tematów, zwią- 
zanych z przystosowaniem się ustrojów zwierzęcych do obuiżo- 
nego ciśnienia atmosferycznego. Zwiększenie pojemności tlenowei 
krwi pod wpływem zakwaszania mogłoby być wykorzystane 
w klinice dla dostarczenia tlenu marządom wrażliwym na jego 
niedobór. Mam tu na myśli napady dusznicy bolesnei, o których 
wiadomo, że są wyrazem niedostatecznego dopływu krwi, a za- 
tem i tlenu przez zwężone naczynia wieńcowe do mięśnia sēr- 
cowego. Ponieważ zmiany anatomiczne naczyń wieńcowych sa 
nieodwracalne, przeto na czoło zagadnień w lecznictwie tei spra- 
wy chorobowej wysuwa się podniesienie pciemności tlenowej 
krwi. Badania w tym kierunku uważałbym za bardzo wskazane 
i wiele obiecujące. 

Zmniejszanie się ilości krążącej krwi dzięki zakwaszaniu 
ustroju jest faktem dobrze znanym z patologii narządu krążenia. 
Zjawisko to, jak wynika z doświadczeń przytoczonych autorów, 
występuje również i w ustrojach zdrowych. 

Wiceprezes: M. Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanisław Flis, 


Posiedzenie administracyjne z dnia 14 grudnia 1937 
roku 


1. Sprawozdania: a) sekretarza stałego, b) sekretarza do- 
rocznego, c) bibliotekarza, d) komitetu bibliotecznego. 
Wszystkie powyższe sprawozdania przyjęto. 
2. Preliminarz budżetowy na r. 1938 przyjęto iednogłośnie. 
W rozprawach nad preliminarzem budżetowym brali udział ko- 
ledzy: Ławrynowicz, sekretarz stały i podskarbi. 
3. Sprawozdania z prac kandydatów na członków czynnych 
15 | 0WZ6 Gl kolb St. INS Z DRE dra ZL S Tane Ay ko. Ja) fol 
A Stema mow s ki z piac dia Z. TratGzy ka C kal Z WOLĘ 
no z prac dra A Kwaskowskiego. 
Wolnych wniosków nie zgłoszono. 
Wiceprezes: 
Sekretarz doroczny: 


M. Grzybowski, 
Stanisław Flis. 


s" 
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Sprawozdanie ze zjazdu lekarzy powiatowych województwa 
krakowskiego 


Ziazd lekarzy powiatowych województwa krakowskiego od- 
Dy} się w Krakowie dnia 9 i 10 września 1938 r. 

Żiazd zagaił wicewojewoda dr Małaszyński, podnosząc 

ciężką pracę lekarzy powiatowych, dążącą wytrwale do podnie- 
Stenia stanu sanitarnego. 
_ lmspektor lekarski dr Parfanowicz zreferował stan sa- 
litarny województwa za rok 1937/38. Podkreślił zmniejszenie 
Brzyrostu ludności i zwiększenie śmiertelności niemowląt. Zwró- 
uł uwagę na konieczność obięcia wsi działalnością lekarzy i po- 
łożnych okręgowych i gminnych, ośrodków zdrowia i poradni 
Społeczno-lekarskich. Zaznaczył, że praca w tym kierunku jest 
W toku. Podkreślił obniżenie stosunku procentowego działu sa- 
tarnego w budżecie samorządów., Podniósł wzrost frekwencji 
W uzdrowiskach, letniskach i zimowiskach i przedstawił inwe- 
Stycje sanitarne w tych miejscowościach. Omówił wyniki akcii 
Studziennej, a zwłaszcza postępującą budowę studzien i kąpie- 
lisk publicznych, Zwrócił uwagę na prace koło rozbudowy i pod- 
Mesienia szpitalnictwa, szkoły położnych oraz ośrodków zdrowia. 
_ Epidemiolog dr Bilek omówił szczegółowo akcję zwalcza- 
ią chorób zakaźnych, której wyniki były dodatnie, Podniósł po- 
trzebę budowy domów noclegowych i kąpielisk, wczesnych 
t szeroko stosowanych szczepień przeciwdurowych oraz moż- 
ność łączenia ich ze szczepieniami przeciwbłoniczymi. 

Referendarz lekarz Gliński przedstawił stan szpitalnictwa 
W województwie i jego potrzeby. Podkreślił obecne braki w sie- 
©! szpitali, słaby stan budowlany, niedostateczne urządzenie i za 
Małą ilość łóżek. Plan usunięcia tych braków obeimuje trzy za- 
Sadnienia: a) podciągnięcie istniejących szpitali do nowoczesne- 
80 poziomu, b) ich rozbudowę, c) budowę nowych zakładów 
tczniczych. 

Plan ten referent omówił szczegółowo w odniesieniu do każ- 
dego zakładu leczniczego. 

Naczelnik Wydziału Zdrowia dr Hessek w referacie pt.: 
„Ośrodki zdrowia w świetle ustawy o publicznej służbie zdro- 
Wia“, po szczegółowym omówieniu projektu tei ustawy, przed- 
Stawił zadania ośrodków zdrowia. Nierównomierne ich rozmie- 
Szczenie zależy, prócz warunków miejscowych, od zapobiegli- 
wości lekarzy powiatowych. Podniósł wzrost czynności lekar- 
Skich i pielęgniarskich przy równoczesnym: obniżeniu kosztów 
funkcjonowania ośrodków zdrowia. Prowadzi się dalei budowę 
lokali ośrodków zdrowia. Projektowana jest ruchoma kolumna 
rentgenowska. Ruchomy Ośrodek Zdrowia w powiecie krakow- 
Skin wykazał jak najlepsze wyniki pracy. Wytyczne są: taka 
Iozbudowa sieci ośrodków zdrowia, by przy każdym lekarzu 
okręgowym był ośrodek zdrowia, zespolenie poradni dotąd nie- 
zespolonych, należyte wyposażenie ośrodków zdrowia, a w Kra- 
owie ich relonizacja oraz zaprowadzenie w ośrodkach zdrowia 
działu sanitarnego. 

Prof U. J. dr Godlewski po omówieniu historii, orga- 
nizaciji i działalności zakładu leczniczo-wychowawczego dla dzie- 
© jagliczych U. J. w Witkowicach zwrócił uwagę na słabe i cią- 
gle zmniejszające się jego obłożenie, a stąd malejące wpływy 
Dieniężne. Należy więc obawiać się zamknięcia jedynego w Pol- 
Sce zakładu dla jaglicy dziecięcej. Rozwiązanie sprawy widzi 
brelegent w zwiększeniu dotacji rządowei i w licznym umiesz- 


Czaniu przynajmniej na częściowy koszt samorządów, dzieci 
W zakładzie. Ważny jest ścisły kontakt poradni przeciwiagli- 


czych z zakładem witkowickim. 

Kierownik Krakowskiej Filii Państwowego Zakładu Higieny 
oc. dr Heller zreferował profilaktykę przeciwwolową przy 
Domocy soli iodowei. O korzystnym wpływie iodowania soli 
uchennej na spadek wola świadczy stały i zdecydowany (po- 
Cząwszy od roku 1935) spadek odsetka wola u poborowych. 
Ważne są tutaj badania kliniczne ludności, które będą powtó- 
tzone w roku 1940. 

Lekarz miejski dr Godlewski przedstawił organizacie 
iniejskiej służby zdrowia w Krakowie, podając iei historię ze 
Szczególnym uwzględnieniem pracy organizacyjnej dra Jani- 
Szewskiego. Potem omówił organizacię miejskiego wydzia- 
lu zdrowia publicznego, iego stosunek do starostwa grodzkiego 
l do poszczególnych komórek organizacyjnych Zarządu Mieiskie- 
80. Szczegółowo przedstawił obecnie wprowadzony podział na 
fomiisariaty okręgowe, w których mieszczą się biura lekarzy 
rejonowych. 

Inspektor służby zdrowia dr Zachert podkreślił ważność 
uastępniącyci zagadnień dla pracy w dziale sanitarnym: a) troska 
ekarzy o odpowiednio wysoki dział sanitarny w budżetach sa- 
inorządowyci. b) Należyte wykonawstwo przepisów sanitarnych, 
Koordynacja pracy w terenie, wykorzystanie personelu lekar- 
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skiego i pomocniczego oraz placówek medycyny społecznej i le- 
karzy pracujących w instytucjach społecznych. c) Zwiększenie 
ilości położnych po wsiach i miasteczkach, przez co powiększy 
się odsetek porodów, przyjmowanych przez położne. Zwiększe- 
nie liczby położnych wyszkołonych i przeszkolonycii będzie zada- 
niem zreortęanizowanej Państwowej Szkoły Położnych w Krako- 
wie. d) Opieka nad matką i dzieckiem winna być naszym czoło- 
wym zagadnieniem, w celu zmniejszenia Śiniertelności i zwięk- 
szenia przyrostu naturalnego, Nadzór lekarzy powiatowych nad 
koloniami iest rzeczą bardzo ważną. e) Ważność motoryzacji 
oraz bibliotek podręcznych lekarzy powiatowych. 

Poseł dr Krupa zwrócił uwagę na brak funduszów na wal- 
kę z chorobami społecznymi, co było przeszkodą w uchwaleniu 
odnośnych ustaw, 

Naczelnik dr Hessek wspomniał o braku ustawy o ośrod- 
kach zdrowia, co powinni lekarze powiatowi zrównoważyć stałą 
i energiczną pracą, by placówkom tym zapewnić byt i rozwój. 
Niedostatecziie działy sanitarne budżetów samorządowych nie 
mogą zahamować podniesienia stanu sanitarnego terenu, 

Dr Gastoł z okręgowego inspektoratu pracy prosił o za- 
interesowanie się zapobieganiem i zwalczaniem chorób zawodo- 
wych i o współpracę z inspektorami pracy i ubezpieczalniami 
społecznymi. 

Uczestmcy zjazdu zwiedzili w Krakowie: Filię Państwowe- 
go Zakładu Higieny, Klinikę  Ginekologiczno-Położniczą U. J. 
Prewentorium Przeciwgruźlicze P. T. G. i Dom Dziecka Związku 
Wirunów, a w Witkowicach Zakład leczniczo-wychowawczy dla 
dzieci jagliczych U. J. Wysłuchano objaśnień kierowników i na- 
wiązano kontakt z profesorami U. J. drem Zubrzyckim, 
drem Maiewskiimi drem Godlewskim oraz z innymi leka- 
rzami, pracującymi w tych instytucjach. 


KONKURS 


W myśl uchwały powziętej na posiedzeniu Rady Nadzor- 
czej Spółki Wydawniczej Lekarskiej w dniu 4 maia 1938 r. — 
ogłasza się powtórnie (zob. Nr 24. P. G. L. 1938) konkurs na 
dwie najlepsze prace naukowe, które ukażą się w Polskiei Ga- 
zecie Lekarskiej w roku 1938. Jedna ma być pracą o charakterze 
poglądowym z zakresu medycyny teoretycznej lub klinicznej, dru- 
ga zaś ma objąć zagadnienie z medycyny praktycznej. 

Rozmiar każdej z prac nie może przekraczać 20 stron ma- 
szyncopisu (podwójny odstęp wierszy wraz z marginesem). 

Komitet konkursowy dla oceny pierwszej pracy stanowi Ra- 
da Nadzorcza Spółki Wydawniczei Lekarskiej. Komitet dla dru- 
giei pracy stanowią prenumeratorzy Polskiej Gazety Lekarskiej 
wraz z Radą Nadzorczą Sp. Wyd. Lek., która ostatecznie roz- 
strzygnie przyznanie nagrody. W ciągu stycznia 1939 r. prenu- 
imeratorzy zechcą przysłać do Spółki Wydawniczei Lekarskiei 
we Lwowie, ul. Rutowskiego 9, wnioski, dotyczące nagrodze- 
nia pracy tego działu. 

Wysokość nagrody za pracę pierwszego 
500 zł, za pracę drugiego działu 300 zł. 

Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do dnia 31 marca 1939 r., 
a wynik będzie ogłoszony w numerach kwietniowych Polskiej 
Gazety Lekarskiej 1939 r. 

W razie nieprzyznania nagrody żaduej z prac, konkurs bę- 
dzie przedłużony na r. 1939 przy zachowaniu tych samych wa- 
runków, 


działu wynosi 


Prol. dr K; Bocheński, mp. 
Sekretarz Rady Nadz. Sp. W. L. 


Prof. dr M, Franke, mp. 
Prezes Rady Nadz. Sp. W. L. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XXI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 7 październi- 
ka 1938 r. Porządek dzienny: 1. Kol. A. Zeghauser: a) Przypadek 
choroby Simmondsa. b) Przypadek niedokrwistości niedobarwli- 
wej pierwotnej (demonstracje przypadków z Oddz. W. 11. Państw. 
Szpit. Powsz.). 2. Kol. R. Leszczyński: Zarys diagnostyki czy”- 
nościowej skóry (wykład). 


Międzynarodowy Związek Przeciwrakowy organizuje w cza- 
sie od 23—30 listopada br. Międzynarodowy Tydzień Przeciw- 
rakowy. W tym czasie odbędzie się w Paryżu międzynarodowa 
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akademia poświęcona odkryciu radu, promieni Roentgena, elek- 
tronów i fal Hertza. Z ckazii tych uroczystości poczta francuska 
wydała znaczki z podobizną małżonków Curie. Informacje: L. W. 
Tomarkin, Secrétaire Gćnćral, 18, rue Soufflot, Paris V-e. 


J.ge la Neziere 


Różne 

Akan 

Pierwszą Polską Wystawę Szpitalnictwa zwiedził szczegó- 
łowo Pan Minister Opieki Społecznej, M. Zyndram Kościałkowski 
wraz z Wizemministremm Piestrzyńskii i dyrektorami poszczegól- 
nych departamentów. Pan Minister wyraził swe żywe zadowole- 
me i uznanie dla organizatorów Wystawy za przedstawienie 
w ładnej szacie pożytecznych ze wszech miar ekspontów z dzie- 
dziny szpitalnictwa. 


Anglia 


dyskutuje się sprawę stanu sanitarnego 
okazuje się, że stan zdrowotny w ko- 
jest nie wystar- 


Ostatnio w Anglii 
w koloniach angielskich: 
leniach nie jest zadowalający. Przyczyną tego 
czająca liczba lekarzy w koloniach. 


Z ogłoszonego niedawno rocznego raportu naczelnego inspek- 
tora fabrycznego wynika, że w r. 1937 liczba wypadków w prze- 
myśle angielskim wzrosła o 9% w porównaniu z rokiem po- 
przedniim, wynosząc 192.539, w tym były 1.003 wypadki śmier- 
telne. Wzrost liczby wypadków zaznaczył się zwłaszcza w cięż- 
kim pizemyśle, gdzie skutkiem wyiątkowej koniunktury wypa- 
dio w braku sił wykwalifikowanych angażować robotników przy- 
godnych, nicwykwalifikowanych. Większość wypadków przy- 
pisać należy czynnikowi ludzkiemu. Np. wypadki wywołane 
skutkiem czyszczenia maszyn w ruchu stanowiły w dwóch okrę- 
gach 18% ogólnej liczby wypadków. (I. S. S.. 


Rumunia 


Ministerstwo zdrowia publicznego zamierza stworzyć w każ- 
dym większym ośrodku miejskim szkoły położnych. Ma to być 
zapoczątkowaniem akcji zdążającei do objęcia jak największą 
opieką kobict ciężarnych. 


Niemcy 


Ministerstwo wychowania narodowego postanowiło stworzyć 
burse dla pomieszczenia w każdym semestrze 10 studentów me- 
dycyny pochodzących z W. M. Gdańska. 


Szwajcaria 
W dniach od 29 sierpnia do 9 września br. obradowała © Ge- 
newie, zwołana przez Radę Administracyjną Międzynar. Biura 
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ustaleniem należytych odszkodowań dla ro- 
botników, dotkniętych tą chorobą. Świadectwem tei aktywności 
jest cała seria ankiet i studiów i Międzynarodowa Konferencia 
w r. 1930 w Johannesburgu. W r. 1934 Międzynarodowa Konfe- 
rencja Pracy wpisała pylicę krzeimową na listę chorób zawodo- 
wycli, które, na mocy konwencji z r. 1925, powinny dawać ro- 
botnikowi prawo do odszkodowania. Następne w 1936 r. Mię- 
dzynarodowa Konferencja Pracy przyjęła uchwałę, nawołuijącą 
do poddania zagadnienia pylicy krzemowej nowym badaniom le- 
karskim i technicznym w świetle danych i wiadomości, zdoby- 
tych w tej dziedzinie w ciągu ostatnich lat. Obecna konferencja 
ekspertów uczyniła zadość powyższemu żądaniu, uchwaliwszy 
szereg wniosków, które zostaną przedłożone Radzie Adininistra- 
cyjnej M. B. P. Wnioski te dotyczą przede wszystkim zayadnień 
czysto lekarskich, związanych z definicją pylicy, rozpoznaniem 
tej choroby itd. Poza tym eksperci siormułowali różne proiekty 
nietod charakteryzowania pyłów w lokalach pracy i badań mocy 
chorobotwórczej tych pyłów. Wielką wagę przywiązano do środ- 
ków usuwania pyłów. Podkreślono szczególnie, że zasadą ich 
i celem powinno być osiągnięcie oczyszczenia powietrza ze 
szkodliwych nagromadzeń pyłów, zawieralących związki krze- 
mowe. Przestudiowano także zagadnienie masek do oddychania. 
zastrzegając jednak, że ten system ochrony powinien być dopie: 
ro wtedy używany, kiedy usuwanie przyczyn powstawania py- 
łów jest iuż zupełnie niemożliwe. Albowiem radykalne usnnięcie 
pyłu powinno być głównym celem akcji zapobiegawczei. Eksper- 
ci zwracają się z prośbą do wszystkich osób zainteresowanych, 
aby zecliciały komunikować M. B. P. wyniki badań, które prze- 
prowadzają lub o których są poinformowane. Stwierdzają jedno- 
cześnie, że konferencje w sprawie pylicy powinny zbierać sję 
w regularnych odstępacli czasu (np. co trzy lata), ażeby możli- 
we ść zestawienie badań i doświadczeń poszczególnych kra- 
jów. (I. 


zapobiegawczych i 


SNEMYRZALEAMOCZOWEPA PP. 

W Chicago przewiduje się budowę dużego instytutu neuro- 
psychiatrycznego. Koszty budowy tego instytutu obliczona na 
1,250.000 dolarów. 


Stany Ziednoczone posiadają 749 instytutów przeciwgruźli- 
czych i 92.786 łóżek dla chorych z powodu gruźlicy. 


Ekwador 

Przed zawarciem małżeństwa muszą się przyszli małżonko- 
wie poddać badaniu lekarskieimu. Badania te mają na celu zwal- 
czanie kiły, gruźlicy i trądu. 


Kuba 

Postanowiono przeznaczyć milion dolarów z funduszów pań- 
stwowych na walkę z gruźlicą. Sanatoria iuż istniejące mają być 
ulepszone, nadto ma powstać szereg nowych sanatoriów. U do- 
rosłych i dzieci będzie się wykonywało próby tuberkulinowe. 


Australia 

Wzorem Melbourne, Sydney i Adelaide, miasto Brisbone 
pragnie mieć także wydział lekarski, Na tym mającym powstać 
wydziale nie będzie wymagana od studentów znajomość łaciny. 


Zarząd Królewskiego Stowarzyszenia Chirurgów zamierza 
stworzyć w Melbourne olbrzymią bibliotekę lekarską. Spodzie- 
wają się, że będzie to najlepsza biblioteka na południu półkuli 
wschodniej. 
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